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Hoofdstuk 1 Inleiding 
Een aneurysma verum (waar aneurysma) is een abnormale verwijding van het 
lumen van een bloedvat, waar alle lagen van de wand bij betrokken zijn'. De 
oorzaken van een aneurysma zijn verschillend: congenitaal, zoals bij de ziekte van 
Marfan, op basis van een ontsteking, zoals een luetisch of mycotisch aneurysma, 
met een onbekende oorzaak, zoals de ziekte van Takayashu en een degeneratici 
aneurysma, bij artériosclérose2. Dit proefschrift beschrijft uitsluitend het ware 
arteriosclerotische aneurysma van de abdominale aorta (AAAA). 
Het arteriosclerotische aneurysma is het meest frequent voorkomende aneurysma en 
wordt vooral op hogere leeftijd gezien met een duidelijke voorkeur voor mannen2"4. 
De prevalentie van een AAAA in de westerse wereld bedraagt ongeveer 2-6%5. Bij 
de meeste patiënten is de ontdekking van een AAAA een toevalsbevinding, het 
merendeel is asymptomatisch6. De klachten van de meerderheid van de patiënten 
met een symptomatisch aneurysma berusten op een ruptuur, hetgeen een hoge 
mortaliteit met zich meebrengt6 7. 
Een aneurysma van de aorta abdominalis neemt zonder behandeling in grootte toe 
en zal uiteindelijk ruptureren, tenzij de patiënt aan een andere afwijking overlijdt. 
Van de patiënten met een aneurysma aortae, die wegens ernstige contraïndicaties 
niet voor een operatieve behandeling in aanmerking komen, zal 25-50% overlijden 
aan een ruptuur van het aneurysma3-4". De totale mortaliteit van patiënten met een 
geruptureerd aneurysma (alle patiënten overleden aan een geruptureerd AAAA) ligt 
tussen 80 en 94 %912, terwijl de mortaliteit van patiënten, die voor een electieve 
chirurgische behandeling in aanmerking komen, tussen 1 en 8% ligt1316. 
Patiënten met een aneurysma aortae abdominalis, bij wie door de chirurg de 
indicatie tot operatie is gesteld, zullen pre-operatief nader worden onderzocht, 
waarbij, naast het klinische onderzoek, de beeldvormende diagnostiek een belang-
rijke plaats inneemt. 
De beeldvormende diagnostiek van een AAAA bestaat uit een buikoverzicht in twee 
richtingen, echografie, angiografie, computertomografie en kernspinresonantie. 
Kernspinresonantie (Magnetic Resonance Imaging: MRI) is hiervan de meest 
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toenemende mate gebruik wordt gemaakt1721. Tot voor kort werden alleen conventi-
onele MR-opnamen gemaakt. Hierop geeft stromend bloed geen signaal en is het 
vaatlumen zwart. Door de beschikbaarheid van sequenties met een zeer korte 
opnameduur is het recent mogelijk geworden, stromend bloed met een hoog signaal 
(wit) drie-dimensionaal af te beelden, waardoor er enige gelijkenis met angiografie 
bestaat. Deze nieuwe MR-techniek wordt Magnetic resonance angiografie (MRA) 
genoemd. (Hoofdstuk 2 & 3). 
In hoofdstuk 4 "Algemene aspecten in de diagnostiek van het aneurysma aortae 
abdominalis" zal de waarde en relevantie van elke diagnostische modaliteit nader 
worden toegelicht. 
Het doel van het in dit proefschrift beschreven onderzoek is een diagnostische 
managementstudie, met nadruk op de rol van kernspinresonantie (MRI), in 
combinatie met magnetische resonantie angiografie (MRA). Hierbij wordt geëvalu-
eerd, of met MRI en MRA alle informatie over het aneurysma van de aorta 
abdominalis geleverd wordt, die de chirurg bij het voorbereiden van de operatieve 
behandeling nodig heeft. Verder zal bekeken worden of door het verrichten van het 
kernspinresonantieonderzoek (MRI en MRA) andere, tot dusver uitgevoerde, 
beeldvormende technieken overbodig worden. 
De vraagstelling luidt: 
1. Hoe wordt het aneurysma met MRI/MRA afgebeeld en wat is de optimale 
afbeeldingstechniek van MRI/MRA? 
2. Wat is de pre-operatieve waarde van MRI ten opzichte van angiografie en 
echografie, met de operatieve bevindingen als gouden standaard? 
3. Kan MRI en MRA de angiografie en echografie vervangen? 
Om deze vragen te beantwoorden zal na deze inleiding in hoofdstuk 2 en 3 een 
nadere uitleg worden gegeven over de effecten van stroming op het signaal bij MRI 
en de toepassingsmogelijkheden van MRA. In hoofdstuk 4 zal kort worden 
ingegaan op de algemene aspecten van het aneurysma aortae abdominalis (AAAA) 
en zal een literatuuroverzicht worden gegeven van de beeldvormende diagnostiek 
van het AAAA. 
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Hoofdstuk 5 geeft een beschrijving op welke wijze de patiënten zijn onderzocht met 
echografie, angiografie en MRI/MRA. 
Hoofdstuk 6 beschrijft de resultaten van het vergelijkend patiëntenonderzoek, 
hoofdstuk 7 bevat een samenvatting, beschouwing en de conclusies. Hoofdstuk 8 is 
een engelse vertaling van hoofdstuk 7. 
Tussen 1 januari 1990 en 1 oktober 1992 werden 69 patiënten, 60 (87%) mannen 
en 9 (13%) vrouwen met een A AA A pre-operatief onderzocht met echografie, 
angiografie en MRI/MRA en vergeleken met de operatieve bevindingen als gouden 
standaard. Het onderzoek was blind opgezet. 
In overleg met de afdeling chirurgie werden de volgende criteria beoordeeld: 
- normale aortadiameter ter hoogte van het diafragma 
- de grootste diameter van het aneurysma in 2 richtingen 
- de lengte van het aneurysma 
- de betrokkenheid van de truncus coeliacus, arteria mesenterica superior en de 
arieriae renales 
- de betrokkenheid van de iliacale vaten 
- het verloop van de vena renalis sinistra 
- aanwezigheid van регі-aortale fibrose ('peri-aortitis') 
- aantal nierarteriën en aanwezigheid Stenosen 
- beoordeling van de nieren 
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Hoofdstuk 2 Magnetische Resonantie Imaging en stroming 
2.1 Basisprincipes 
Voor nadere uitleg over de basisprincipes van MRI wordt verwezen naar de 
syllabus basis principes "Magnetic Resonance Imaging" van Olette Hartog en Peter 
Sallevelt, 1991, uitgegeven door de afdeling radiodiagnostiek van het Academisch 
Ziekenhuis Sint Radboud te Nijmegen. 
De signaalintensiteit van stromend bloed wordt door diverse factoren beïnvloed1·2·3. 
Deze factoren leiden tot een verminderde of een verhoogde signaalintensiteit van 
stromend bloed. Het signaal van stilstaand bloed is, net als stationair weefsel, 
afhankelijk van de Tl-relaxatietijd, de T2-relaxatietijd en de protonendichtheid. Bij 
de behandeling van onderstaande stromingsfenomenen wordt van het gebruik van 
de spin-echo (SE) pulssequentie uitgegaan. 
Factoren, die een verminderde signaalintensiteit van stromend bloed geven, zijn: 
* hoge stroomsnelheid (high velocity signal loss; flow void)4 
* oneven echo defasering (odd-echo dephasing) 
* turbulentie 
Factoren, die een verhoogde signaalintensiteit van stromend bloed geven, zijn: 
* door bloedstroomsnelheid bepaalde signaalversterking (flow-related enhance-
ment; 
paradoxical enhancement) 
* even echo refasering (even-echo rephasing) 
* diastolic pseudogating 
De bovengenoemde oorzaken van lage of hoge signaalintensiteit zijn als volgt in te 
delen: 
1. time-of-flight effecten: - high-velocity signal loss 
- flow-related enhancement 
2. reversibele fase-effecten: - odd-echo dephasing 
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3. irreversibel fase-effect: - turbulentie 
4. diastolic pseudogating 
2.2 Time-of-flight effecten 
Deze effecten zijn toe te schrijven aan de stroming van het bloed, loodrecht op de 
door de onderzoeker gekozen coupe. 
2.2.1 High-velocity signal loss 
Bij het toepassen van een SE pulssequentie moeten alle spins zowel een 90° als een 
180° radiofrequentie-puls (RF-puls) ondergaan om een echo te kunnen genereren. 
Een echo is een, met behulp van een 180° RF-puls, gerefaseerd signaal. De RF-
pulsen worden in de multi-slicetechniek coupe-selectief gegeven. High-velocity 
signal loss treedt op als de protonen niet lang genoeg in de coupe verblijven om 
beide RF-pulsen te ondergaan. 
Tijdens de excitatie ondergaat een coupe een 90° RF-puls. Voordat de coupe de 
180" RF-puls kan ondergaan, zullen een aantal spins de coupe uitgestroomd zijn. 
Deze spins geven geen echo, omdat ze de refaserende 180° RF-puls gemist hebben. 
De uitgestroomde spins worden door "verse", instromende spins vervangen. Deze 
spins waren nog niet in de coupe ten tijde van de 90° RF-puls en ontvangen alleen 
de 180° RF-puls. Deze spins leveren ook geen bijdrage aan het signaal. 
De tijd tussen de 90° en 180° RF-puls is TE/2. Alle spins zullen in de tijd tussen de 
90° en 180° RF-puls een afstand v(TE/2) hebben afgelegd (v= snelheid; velocity). 
Als een spin een afstand groter dan de coupedikte (dz) in het pulsinterval aflegt, zal 
deze weinig of geen signaal genereren. Bij snelheden groter dan dz/(TE/2), is het 
signaal nul. (Zie figuur 1-1). 
matige 
stroomsnelheid 
I zeer hoge 
stroomsnelheid 
90° puls ontvangen 
180° puls ontvangen 
geen pulsen ontvangen 
Fig. 1-1 Schematische weergave van high-velocity signal loss bij twee verschillende stroomsnelhe-
den in een bloedvat. Voor de matige stroomsnelheidsituatie geldt, dat van het gedeelte in het 
bloedvat, dat de 90° puls ontvangen heeft, slechts een gedeelte hiervan ook de 180° puls zal 
ontvangen en dan signaal zal geven. 
In de zeer hoge stroomsnelheidsituatie geldt, dat het gedeelte, dat de 90° puls heeft ontvangen 
reeds de coupe uitgestroomd is op het moment waarop de 180° puls in de coupe wordt ontvangen. 
Er zal geen signaal is het bloedvat zichtbaar zijn. 
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2.2.2. Flow-related enhancement (FRE) 
Dit effect treedt op als langzaam bewegende spins een coupe instromen. Deze spins 
hebben kort tevoren geen RF-pulsen ondergaan. Deze spins zijn onverzadigd. 
Na de 90° RF-puls is de longitudinale magnetisatie nul. Als op dat moment de 
coupe-excitatie met een 90° RF-puls herhaald wordt, zal dit geen signaal opleveren. 
De spins zijn op het moment van de tweede 90° RF-puls volledig verzadigd. Dit 
treedt op bij gebruik van een zeer korte repetitietijd TR of bij een weefsel met een 
zeer lange Tl-relaxatietijd. 
Als het tijdsinterval tussen de twee 90° RF-pulsen langer gekozen wordt, zal er tijd 
zijn voor gedeeltelijk longitudinaal magnetisatieherstel. Na herhaling van de 90° 
RF-puls wordt een verminderd signaal gegenereerd. De spins zijn ten tijde van de 
tweede 90° RF-puls nog partieel verzadigd. 
Onverzadigde spins hebben nog helemaal geen RF-puls ondergaan of ze zijn van de 
voorgaande RF-puls volledig hersteld. Bij excitatie geven zij een maximaal signaal. 
"Verse", onverzadigde spins zullen de te exciteren coupe binnenstromen. In de 
coupe bevinden zich nu twee groepen spins: "oude" spins, die nog partieel verza­
digd zijn en "verse", onverzadigde spins. De partieel verzadigde spins bevonden 
zich reeds in de coupe ten tijde van de vorige RF-puls. De verse spins genereren 
meer signaal dan de partieel verzadigde spins. 
Het deel van de spins dat de coupe uitstroomt voordat ze beide RF-pulsen hebben 
ondergaan, is v(TE/2)/dz. Het deel der protonen dat in de coupe blijft is 1 -
v(TE/2)/dz. 
De spins moeten in de coupe blijven om de coupe-selectief gegeven 90° en 180° 
RF-puls te ontvangen. Om signaal uit te zenden, hoeven de spins zich niet meer in 
de coupe te bevinden. 
Het signaal is maximaal als alle partieel verzadigde spins in een coupe door 
onverzadigde spins worden vervangen. Dit treedt op bij een stroomsnelheid ν = 
dz/TR. 
Flow-related enhancement is een relatief fenomeen. Het geeft het relatieve signaal 
v i n С^ГЛШРПНР crune in ν#»Γσ*»1ϋνΐησ mpt hpt cïanaal van Hp «tatinnairp «nine van hpt 
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omgevende weefsel weer. Flow-related enhancement is afhankelijk van de mate van 
longitudinaal magnetisatieherstel (Tl-relaxatietijd) van het omgevende weefsel en 
van de repetitietijd TR. Flow-related enhancement is meer uitgesproken bij een 
lange Tl-relaxatietijd en een korte TR, omdat het omgevende weefsel meer 
verzadigd wordt5. 
Als een wisselende repetitietijd TR en coupedikte dz gebruikt worden, kan de 
stroomsnelheid in een bloedvat aan de hand van het voorkomen van flow-related 
enhancement geschat worden, gebruik makend van de formule v=dz/TR, waarbij 
flow-related enhancement maximaal is. 
Flow-related enhancement wordt ook wel "entry phenomenon" genoemd. Bij één 
coupe (single-slice imaging) zal flow-related enhancement in die coupe optreden. 
Bij multi-slice afbeeldingen kan flow-related enhancement in de eerste of in dieper 
gelegen coupes optreden. Het intraluminale signaal is namelijk afhankelijk van de 
richting van de opeenvolgende coupe-excitaties (coupe-excitatiegolf; "Section 
Excitation Wave"; SEW) en de richting van de bloedstroom. Zijn de bloedstroom 
en de coupe-excitatiegolf gelijkgericht, dan spreekt men van "cocurrent flow". Zijn 
beide richtingen tegengesteld, dan spreekt men van "countercurrent flow". In het 
onderstaande wordt van "cocurrent flow" uitgegaan. 
Bij lage stroomsnelheid zal flow-related enhancement in de eerste coupe ("entry" 
coupe) optreden. Als de stroomsnelheid groter wordt, zodat spins een coupe 
kunnen overbruggen zonder een 90° RF-puls te ontvangen, dan zal het effect van 
flow-related enhancement in een volgende coupe optreden. 
Het optreden van flow-related enhancement in dieper gelegen coupes is als volgt te 
verklaren. Normaliter worden de coupes aaneensluitend (1,2,3,4, n) geëxci-
teerd. Deze coupeserie-excitatie wordt iedere repetitietijd TR herhaald. De excitatie 
van één bepaalde coupe wordt dus na een tijd TR herhaald. Als er η coupes 
gemaakt worden, is het tijdsinterval tussen de opeenvolgende excitaties van twee 
naast elkaar gelegen coupes TR/n. 
De opeenvolgende excitaties zijn als een coupe-excitatiegolf (Section Excitation 
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Protonen kunnen alleen onverzadigd de tweede coupe bereiken, als ze in de eerste 
coupe de 90° RF-puls kunnen vermijden. Dit kan op de volgende twee manieren: 
1. de "verse" spins stromen erg snel en overbruggen de eerste coupe in de tijd 
(TR/n) tussen de excitaties van de eerste en tweede coupe. Op het moment van 
excitatie van coupe één bevinden de spins zich nog buiten (voor) de eerste 
coupe. Op het moment dat de tweede coupe geéxiteerd wordt, bevinden de 
spins zich in coupe twee. 
2. de protonen stromen zo langzaam, dat zij de 90° RF-puls in de eerste coupe 
missen en de tweede coupe bereiken op het moment, dat de volgende coupe-
excitatiegolf de tweede coupe met een 90° RF-puls bereikt'·2,3·4. 
Ad 1. De spins in het eerste geval moeten, om in het interval tussen de 90° RF-puls 
van coupe één en de 90° RF-puls van coupe twee, de eerste coupe te kunnen 
overbruggen, stromen met een snelheid v=dz/(TR/n). Zij bereiken op hetzelfde 
moment als de coupe-excitatiegolf de tweede coupe en geven daar flow-related 
enhancement. Om alle "oude" spins in de tweede coupe te vervangen, moet ook de 
tweede coupedikte overbrugd worden. De spins moeten in dat geval met een 
snelheid v=2dz/(TR/n) stromen. Bij die snelheid is de flow-related enhancement in 
de tweede coupe maximaal, omdat alle spins "ververst" zijn. 
Maximale flow-related enhancement treedt in coupe m op, bij een stroomsnelheid 
v=mdz/(TR/n). 
Ad 2. De protonen uit het tweede bovengenoemde geval betreden de eerste coupe, 
nádat de coupe-excitatiegolf de eerste coupe heeft aangedaan. Zij bevinden zich in 
de tweede coupe op het moment dat de volgende coupe-excitatiegolf daar aankomt. 
In de tijd TR moeten zij de eerste coupe overbrugd hebben. 
Om een maximale flow-related enhancement in de tweede coupe te verkrijgen, 
moeten alle "oude" spins in die coupe vervangen worden. De spins moeten twee 
coupes (coupe één en twee) overbruggen in de tijd tussen het exciteren van coupe 
één tijdens de eerste coupe-excitatiegolf en het exciteren van coupe twee tijdens de 
volgende coupe-excitatiegolf. 
Voor een maximale flow-related enhancement in de tweede coupe moet de snelheid 
v=2dz/TR zijn. Een maximale flow-related enhancement in coupe m wordt bereikt 
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Met behulp van de formule v=mdz/TR is te berekenen in welke coupe het effect 
van flow-related enhancement zal optreden. Exciteert men 0,5 cm dikke coupes met 
een repetitietijd TR van 0,1 sec, dan is de snelheid van de coupe-excitatiegolf 5 
cm/sec. Bij een stroomsnelheid van 10 cm/sec zal flow-related enhancement in de 
tweede coupe te zien zijn. Bij een stroomsnelheid van 20 cm/sec zal flow-related 
enhancement in de vierde coupe te zien zijn. 
Flow-related enhancement kan bij twee snelheden optreden: 
* lage-snelheid-flow-related enhancement is maximaal in coupe m bij v=mdz/TR. 
* hoge-snelheid-flow-related enhancement is maximaal in coupe m bij 
v=mdz/(TR/n). 
Hoge-snelheid-flow-related enhancement geeft minder signaalintensiteit dan de 
lage-snelheid-flow-related enhancement, omdat tevens high-velocity signal loss 
en defasering van de spins optreden12·3·4. 
Het intraluminal signaal is ook afhankelijk van de richting van de bloedstroom 
ten opzichte van de coupe-excitatiegolf. De bloedstroomrichting en de richting 
van de coupe-excitatiegolf kunnen in dezelfde richting verlopen ("cocurrent 







Fig 1-2 Schematische weergave van "cocurrent flow", waarbij de bloedstroomrichting en de 
coupe-excitatiegolf in dezelfde richting verlopen en "««intercurrent flow", waarbij de bloed-
stroomrichting en de coupe-excitatiegolf in tegengestelde richting verlopen. 
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Bij countercurrent flow is het intraluminale signaal in het algemeen groter dan bij 
cocurrent flow. Dit is het gevolg van het verschil in tijd die de spins hebben om 
zich van een vorige excitatie te herstellen. Het signaal wordt tevens door de 
repetitietijd TR, de Tl-relaxatietijd, coupedikte en het aantal coupes bepaald. 
Bij cocurrent flow zijn de coupe-excitatiegolf en de stroomrichting van de spins 
gelijkgericht. In de te exciteren coupe bestaat de instroom uit spins, die afkomstig 
zijn uit de voorliggende coupe die kort tevoren geëxciteerd is geweest. De inge-
stroomde spins zullen partieel verzadigd zijn omdat zij maar tijd TR/n hebben 
gehad om zich van de vorige excitatie te herstellen. 
Bij countercurrent flow zijn de instromende spins zijn afkomstig uit een nog te 
exciteren coupe. De spins hebben daardoor meer tijd om zich te herstellen van de 
excitatie tijdens de vorige coupeserie-excitatie. 
Hieruit valt af te leiden, dat flow-related enhancement bij countercurrent flow tot in 
veel dieper gelegen coupes optreedt dan flow-related enhancement bij cocurrent 
flow6. 
Een extra complicatie is, dat de stroomsnelheid niet over de hele diameter van een 
vat gelijk is. Bloed, dat langs de wand stroomt, zal wrijving ondervinden en 
daardoor trager stromen. Centraal in het lumen van het vat heeft het bloed de 
hoogste stroomsnelheid. Bij laminaire stroming (concentrische laagsgewijze 
stroming) heeft de bloedstroom in een vat op een lengtedoorsnede een parabolisch 
profiel. (Zie figuur 1-3). 
hoog signaal 
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Het parabolisch profiel van de laminaire stroming in een vat heeft gevolgen voor de 
weergave van flow-related enhancement op een afbeelding. Zowel bij cocurrent- als 
bij countercurrent flow zal het effect van flow-related enhancement centraal in het 
lumen op een dwarsdoorsnede het meest duidelijk zijn. Met name bij countercur-
rent flow zal flow-related enhancement als een centraal, in het lumen gelegen 
gebied met hoge signaalintensiteit te zien zijn, dat in dieper gelegen coupes steeds 
kleiner wordt. 
2.3 Reversibel fase-effect 
Bij de behandeling van de time-of-flight effecten zijn we er vanuit gegaan dat de 
spins in fase blijven. Spins zullen echter na een RF-puls in de tijd uit fase raken en 
dit zal de time-of-flight effecten beïnvloeden. 
Defasering van spins is door toepassing van een tweede en elke volgende even 
aantal echo's met behulp van een 180° RF-puls te refaseren (reversibele fase-effect, 
"even-echo rephasing"). Toepassing van een oneven aantal echo's ("odd-echo 
dephasing") zal geen correctie van defasering van spins veroorzaken. 
Irreversibele fase-effecten (bijvoorbeeld ten gevolge van turbulentie) leiden ook tot 
defasering; refasering is hier echter niet mogelijk. 
Defasering van spins treedt op bij aanwezigheid van magneetveldgradiënten en 
wordt versterkt door beweging langs deze gradiënten. Deze invloed op de fase is 
zowel bij stroming loodrecht op het afbeeldingsvlak als bij stroming in het afbeel-
dingsvlak aanwezig. 
2.3.1 Odd-echo dephasing 
Ten gevolge van het externe gradierende magneetveld zullen spins na een 90° RF-
puls in de tijd toenemend uit fase raken. Het signaal van stromend bloed zal 
hierdoor, mits geen maatregelen ter refasering genomen worden, sterk verminde-
ren. De mate van defasering is afhankelijk van de sterkte van de magneetveldgradi-
ënt; des te sterker de gradiënt, des te meer treedt defasering op. Defasering en 
refasering zullen een veel groter effect hebben op stroming evenwijdig aan het 
afbeeldingsvlak dan op stroming loodrecht op het afbeeldingsvlak. De stroming 
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loodrecht op het afbeeldingsvlak ondervindt de coupe-selectie gradiënt en aangezien 
deze veel zwakker is dan de phase- en frequency-encoding gradiënten, zal in deze 
richting minder defasering optreden. Refasering van de spins die loodrecht op het 
afbeeldingsvlak stromen zal dan ook zichtbaar minder effect hebben dan refasering 
van spins die evenwijdig aan het afbeeldingsvlak stromen. 
In het geval van constante laminaire stroming treedt defasering op bij de eerste en 
alle volgende oneven echo's ("odd-echo dephasing"). Deze defasering is bij de 
tweede en alle volgende even echo's gerefaseerd ("even-echo rephasing"). 
Stationaire spins raken na een 90° RF-puls uit fase ten gevolge van het externe 
gradierende magneetveld (defasering). Door het toepassen van een 180° RF-puls 
worden de spins gerefaseerd. In grafiek is dit als volgt weer te geven (Zie figuur 1-
4). 
90° 180° SE, 180° SE г 
УгТЕ TE 1'/2TE 2TE 
Fig. 1-4 Schematische weergave van de defasering en refasering van stationaire spins. Het 
faseverlies, dat ontstaat na de elke 90° puls wordt door iedere volgende 180° puls gerefaseerd. 
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In geval van constant laminair stromende spins treedt de defasering niet alleen ten 
gevolge van magneetveldgradienten op, maar ook ten gevolge van beweging 
(stroming). Er treedt ten opzichte van stationair weefsel een "extra" faseverschil 
op. Dit heeft signaalverlies tot gevolg, tenzij refasering plaats vindt. 
Een steiler parabolisch profiel van de laminaire stroming en een sterkere magneet-
veldgradient zullen tot meer defasering leiden. In onderstaande tekening is dit als 
volgt weer te geven37. (Zie figuur 1-5). 
100 180° puls 
asehoek 
-100 
/•'Л even echo 
tijd in s e c 
Pig 1-5 Schematische weergave van de defasering en refasering van constant, laminair stromende 
spins 
Drie groepen protonen zijn weergegeven in figuur 1-5. Elke groep heeft (gemid­
deld) een andere snelheid. De spins met de hoogste snelheid verkrijgen de meeste 
"extra" fase. Deze spins bevinden zich in het geval van laminaire stroming centraal 
in een vat. De spins, die zich het dichtst bij de wand bevinden, stromen het traagst 
ín zullen het minst aan "extra" fase winnen. Na het toepassen van een eerste 
17 
nog niet volledig in fase zijn, zoals bij stationaire spins wel het geval is. Ten 
gevolge van stroming is er "extra" fase verworven en zal een eenmalige refaseren-
de RF-puls niet tot volledige refasering van de stromende spins leiden. Ten tijde 
van een eerste (oneven) echo genereren stromende spins geen maximaal signaal. De 
omgevende stationaire spins zijn wèl maximaal gerefaseerd en genereren ten tijde 
van de eerste echo wèl een maximaal signaal. Na de eerste en alle volgende oneven 
refaserende 180° RF-pulsen wordt geen volledig gerefaseerde echo verkregen. Dit 
wordt "odd-echo dephasing" genoemd. 
2.3.2. Even-echo rephasing 
Om ook volledige refasering van stromende spins te bereiken, is een tweede 
refaserende 180° RF-puls nodig. 
De tweede (even) 180° RF-puls refaseert ook voor de "extra" fase die de stromende 
spins ten gevolge van hun beweging langs de magneetveldgradiënten hebben 
verworven. Na een tweede (even) 180° RF-puls genereren ook de bewegende spins 
ten tijde van de tweede (even) echo een maximaal signaal. Na de tweede en alle 
even refaserende 180° RF-pulsen is de echo, ook voor de stromende spins, 
maximaal gerefaseerd. Dit heet "even-echo rephasing". 
Voorwaarde voor "even-echo rephasing" is wel een zogenaamde "symmetrische 
echo". Dit houdt in, dat de echotijd TE van de tweede echo, twee maal de echotijd 
van de eerste echo is. 
Bovenstaande geldt voor laminaire stroming. Arteriole stroming is behalve laminair 
echter ook pulsatiel3. De snelheid bij (ideale) pulsatiele stroming wisselt in de tijd, 
maar is overal in het vat op één moment gelijk. In tegenstelling tot laminaire 
stroming is de "extra" fase, die de spins ten gevolge van de pulsatiele stroming 
verkrijgen, voor alle spins in een voxel gelijk. Zij hebben allemaal na de eerste 
refaserende 180° RF-puls nog eenzelfde faseverschil ten opzichte van de fase bij het 
begin van de sequentie. Allemaal eenzelfde faseverschil betekent dat er coherentie 
is bereikt. 
De spins zijn onderling wel in fase, maar hebben nog een faseverschil ten opzichte 
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goed interpreteerbare modulus- en faseplaatjes is het van belang dat ook het 
faseverschil ten opzichte van de omgeving wordt gecompenseerd. Dit gebeurt door 
gebruik te maken van een tweede refaserende 180° RF-puls waarna een tweede 
(even) echo-afbeelding ontstaat. 
Volledige refasering van even echo's treedt alleen op als de stroomsnelheid 
constant is en het te onderzoeken object in een lineair gradierend magneetveld 
gelegen is. Is de stroomsnelheid accelererend of decelererend, dan zal dit een ander 
faseverschil geven, waarvoor de even refaserende RF-puls niet volledig kan 
compenseren. 
Het optreden van een duidelijk sterker intraluminaal signaal bij een tweede echo is 
bewijzend voor stromend bloed. Stationair intraluminaal weefsel, bijvoorbeeld een 
thrombus, zal op een tweede (even) echo niet méér signaal geven, dan op de eerste 
(oneven) refaserende echo8,910. Ten tijde van de eerste echo is stationair weefsel al 
maximaal gerefaseerd en genereert het maximale signaal. Stationair weefsel zal op 
een tweede echo-afbeelding evenveel of zelfs minder signaal genereren. De 
stromende spins worden wel meer in fase gebracht door de tweede refaserende 180° 
RF-puls en genereren daarom op een tweede echo-afbeelding een sterker signaal 
dan op een eerste echo-afbeelding. 
Gebruik makend van het "even-echo rephasing" fenomeen kan men differentiëren 
tussen thrombus en een gebied met langzame stroming. Een gebied met snelle 
stroming zal een verminderd signaal geven als gevolg van high-velocity signal loss 
en daarom minder snel verwarring geven met het signaal afkomstig uit een 
thrombusmassa dan in het geval van langzame stroming. 
2.4 Irreversibel fase-effect 
Turbulentie is een irreversibel fase-effect en bestaat uit wervelingen, die in de 
bloedstroom onder andere optreden bij zeer hoge stroomsnelheden, acceleratie en 
decelerate bij pulsatiele stroming en bij Stenosen en vertakkingen in de bloedbaan. 
Turbulentie betekent, dat spins met verschillende snelheden in verschillende 
richtingen stromen. Of turbulentie optreedt hangt af van zowel de eigenschappen 
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van de stromende vloeistof als van de eigenschappen van het vat. 
Laminaire stroming kan worden gehandhaafd bij zeer snelle stroming in een vat 
met een kleine diameter, terwijl al bij veel langzamere stroming in een vat met een 
grotere diameter turbulentie kan optreden. Met behulp van het Reynolds getal (Re) 
kan het moment van ontstaan van turbulentie geschat worden. Het Reynolds getal is 
gedefinieerd als: 
Re = dichtheid χ stroomsnelheid χ vatdiameter 
viscositeit 
Laminaire stroming is aanwezig bij een Reynolds getal tot 2100. Boven 2100 treedt 
er turbulentie op. De waarden zijn berekend, ervan uitgaand dat er geen turbulentie 
bevorderende factoren aanwezig zijn. Deze getallen gelden voor constante stroming 
in een vat met een gladde wand, zonder vertakkingen3. 
Dat turbulentie niet zonder meer in signaalverlies resulteert, blijkt uit de experi­
menten van Evans c.s. Hierin wordt beschreven dat, mits gebruik wordt gemaakt 
van de gradiënt echo pulssequentie, turbulente stroming in een brede rechte buis 
zonder obstructie géén signaalverlies tot gevolg heeft, tot een Reynolds getal van 
35.000. Het fysiologische bereik van het Reynolds getal in de aorta loopt tot 4.500 
(gemiddelde stroomsnelheid 120 cm/sec). De signaalintensiteit in kleinere buizen 
neemt wèl af. Dit is waarschijnlijk ten gevolge van high-velocity signal loss. Bij 
stroomsnelheid met eenzelfde Reynolds getal in de grote buizen werd namelijk geen 
verminderde signaalintensiteit waargenomen. 
In het geval van stroming langs een obstructie (sténose), blijkt er een drempelwaar-
de te bestaan, waarboven het signaal vermindert als gevolg van toenemende 
turbulentie. Deze drempelwaarde ligt in het fysiologische stroomsnelheidsbereik 
(stroomsnelheid > 32 cm/sec en Reynolds getal > 1.100). Dit betekent, dat een 
verminderde signaalintensiteit achter een sténose in de praktijk frequent zal 
voorkomen". 
Het is mogelijk, dat achter een obstructie in een vat het signaal, op een tweede 
А І - Ч-\ i f k a a l H i n r r і л п о г îc Hor» r%r\ Hí» Oí» re t Α ΑΓ·Γίι"»_ί».ίΚί»Ε*1Ηΐηη T?í»n Hf*í*1 v o n Hi» 
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stroming achter de obstructie zal laminair verlopen waardoor "even-echo repha-
sing" kan optreden. 
2.5 Diastolische pseudogating 
De stroomsnelheid in de arteriën is hoog tijdens de systole en laag tot bijna 
stilstand tijdens de diastole. Als een MR onderzoek met ECG-triggering wordt 
uitgevoerd, wordt de repetitietijd TR gekoppeld aan de R-top van het ECG. 
Gedurende één repetitietijd TR worden (afhankelijk van de TR en de hartfrequen-
tie) tijdens één of meer hartcycli alle coupes opeenvolgend geëxciteerd. De plaats 
van de coupe in de coupeserie bepaalt het tijdstip van excitatie van de coupe. De 
excitatie kan in de systole of in de diastole plaats vinden. Het intraluminale signaal 
in de arteriën zal tijdens de diastole hoger zijn dan tijdens de systole, omdat tijdens 
de diastole de signaalintensiteit met name door flow-related enhancement beïnvloed 
wordt. Tijdens de systole zal de signaalintensiteit vooral door high-velocity signal 
loss beïnvloed worden. 
Zonder ECG-triggering is het mogelijk, dat de acquisitie van de signalen van één 
of meer coupes, "per toeval" synchroon met de diastole lopen. Dit wordt "diastolic 
pseudogating" genoemd. Dit is afhankelijk is van zowel de hartfrequentie van de 
patiënt als de door de onderzoeker gekozen repetitietijd TR. Vallen twee R-toppen 
binnen de repetitietijd TR, dan kan in twee of meer verschillende coupes een hoge 
signaalintensiteit waargenomen worden. Deze coupes zijn gedurende de diastole 
geëxciteerd en de signaalintensiteit wordt hoofdzakelijk door flow-related enhance-
ment bepaald. Is er alleen sprake van "diastolic pseudogating", dan kan de maxi-
male signaalintensiteit van bloed niet hoger zijn dan de signaalintensiteit van 
stilstaand ongestold bloed. 
Is de signaalintensiteit van het bloed wèl hoger dan die van ongestold bloed, dan 
kan er behalve diastolic pseudogating nog een additief effect zoals flow-related 
enhancement in een "entry" coupe aanwezig zijn. Ter differentiatie tussen een 
"entry" fenomeen en thrombus, is herhaling van de coupeserie-excitatie mèt ECG-
triggering aangewezen. De coupe, die tijdens de acquisitie zonder ECG-triggering 
een hoge signaalintensiteit vertoonde, moet niet meer als "entry" coupe gekozen 
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2.6 Gecombineerde stromingsfenomenen 
De hierboven beschreven stromingsfenomenen zijn geen onafhankelijk van elkaar 
optredende processen. Zij beïnvloeden elkaar, waardoor de uiteindelijke signaalin-
tensiteit van stromend bloed verhoogd of verlaagd zal worden. 
Binnen stromend bloed zijn er verschillende stroomsnelheden. Bij lage stroomsnel-
heden zal flow-related enhancement in de eerste coupes optreden. 
Bij een snelheid v=dz/TR treedt maximale flow-related enhancement in de eerste 
coupe op. Bij hogere stroomsnelheden zal flow-related enhancement in diepere 
coupes optreden. Daarentegen zal signaalverlies in toenemende mate optreden als 
gevolg van high-velocity signal loss en defasering van spins tijdens de eerste en 
volgende oneven echo's ("odd-echo dephasing"). Bij een constante stroomsnelheid 
zal het door defasering opgetreden signaalverlies met het toepassen van een 
symmetrische tweede echo gecompenseerd kunnen worden ("even-echo repha-
sing"). Het signaalverhogende effect van flow-related enhancement kan tijdens de 
eerste echo door defasering van spins gemaskeerd worden en pas na refasering in 
de tweede echo zichtbaar worden. Gebruik maken van een tweede echo betekent 
echter ook dat het effect van high-velocity signal loss groter wordt, omdat er meer 
tijd is, waarin high-velocity signal loss (flow-void) kan optreden. 
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Samenvattend kan gesteld worden, dat de uiteindelijke signaalintensiteit van het 
stromende bloed op MR-afbeeldingen op zeer complexe wijze door een groot aantal 
factoren bepaald wordt:12 
* de magneetveldsterkte Во 
* de sterkte van de magneetveldgradiënten (coupeselectie, frequency- en phase-
encoding) 
* de coupedikte dz 
* de plaats van de coupe in de coupe-serie 
* de repetitietijd TR 
* de echotijd TE 
* de stroomsnelheid van het bloed 
* de stroomrichting van het bloed 
* de gebruikte techniek (SE of GE) 
Nieuwe ontwikkeling komen tegemoet aan een aantal van de hiervoor genoemde 
bezwaren en maken gebruik van onder andere flow compensatie13. 
Een techniek, die al sinds 1977 bekend is als Echo Planar Imaging (EPI), maakt 
bijna real time imaging mogelijk van bewegende organen en stroming, maar is 
thans slechts experimenteel en tegen hoge kosten beschikbaar14. 
2.7 Stromingseffecten bij gebruik van de gradiënt-echo pulssequentie 
In tegenstelling tot de SE pulssequentie wordt bij de gradiënt-echo (GE) pulsse-
quentie geen gebruik gemaakt van een refaserende 180° RF-puls15. High-velocity 
signal loss ontbreekt vrijwel, door afwezigheid van de 180° RF-puls. Ook treedt 
geen "odd-echo dephasing" en "even-echo rephasing" op. In plaats van een 180° 
RF-puls, wordt refasering door het snel omkeren van de coupeselectiegradiënt 
bereikt. De verhoogde signaalintensiteit ten gevolge van flow-related enhancement 
wordt niet tegengewerkt door het signaal verminderend effect van high-velocity 
signal loss. Flow-related enhancement op de snelle gradiënt-afbeeldingen zal dus 
veel meer uitgesproken zijn dan op SE afbeeldingen. De snelle GE pulssequenties 
maken gebruik van een pulshoek α (flip-angle) kleiner dan 90° (20-40°) en korte 
repetitietijden. Door het ontbreken van de 180° puls geven de spins nog in de coupe 
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Een korte repetitietijd TR resulteert in een verzadiging van het omgevende, 
stationaire weefsel. Er is tussen de elkaar opvolgende RF-pulsen door de kort 
gekozen repetitietijd TR geen tijd voor longitudinaal magnetisatieherstel van het 
omgevende weefsel. Bij een extreem kort gekozen repetitietijd TR is er onvoldoen­
de relaxatietijd voor de stromende spins ter beschikking en ontstaat saturatie en dus 
signaalverlies16. Het omgevende weefsel raakt verzadigd en zal een verminderd 
signaal genereren. Het effect van flow-related enhancement neemt daardoor toe. 
Flow-related enhancement is een relatief fenomeen, namelijk de signaalintensiteit 
van de instromende onverzadigde spins ten opzichte van de signaalintensiteit van de 
(partieel) verzadigde spins van het omgevende weefsel. Ten gevolge van het 
verminderde omgevingssignaal zal het signaal van stromend bloed toenemen. De 
optimale pulshoek α van 20-40° veroorzaakt saturatie van het omgevende weefsel, 
zonder negatieve beïnvloeding van het intraluminale signaal. Een te hoge pulshoek 
a veroorzaakt saturatie van stromende spins (bloed). 16 
Wordt er gebruik gemaakt van een kleinere pulshoek en repetitietijden korter dan 
100 msec, dan zal er zelfs geen tijd zijn voor volledig verval van de transversale 
magnetisatie. Bij herhaling van deze pulssequentie zal er een evenwichtssituatie 
ontstaan, waarbij het T2*-contrast benadrukt wordt. Het gebruik van de zeer korte 
repetitietijd TR, die in het bereik van de T2*-relaxatietijden van de te onderzoeken 
weefsels ligt, betekent dat de onderlinge verschillen in T2*-relaxatietijden worden 
benadrukt. Bovendien zal er meer signaal uit het omgevende weefsel gegenereerd 
worden, door het gebruik van de kleine pulshoek, omdat het omgevende weefsel 
minder verzadigd wordt. 
Het herstel van de longitudinale magnetisatie bij gebruik van een kleine pulshoek 
kost minder tijd. Bij eenzelfde repetitietijd TR zal het omgevende weefsel, dat 
minder tijd voor herstel van de longitudinale magnetisatie nodig heeft, meer signaal 
genereren vergeleken met het gebruik van een pulshoek van 90°. Het toenemende 
T2*-effect en de toegenomen signaalintensiteit uit het omgevende weefsel leiden tot 
een verminderde flow-related enhancement1·'. 
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2.8 Klinisch belang van stromingsfenomenen 
Aan de hand van MR afbeeldingen kan zowel een kwantitatieve (stroomsnelheid) 
als een kwalitatieve (oorsprong van het signaal) analyse van de bloedstroming 
gemaakt worden. Hiervoor wordt gebruik gemaakt van twee, in stromend bloed 
optredende, fenomenen: 
* time-of-flight effecten 
* door stroming ontstane faseverschillen 
Een kwantitatieve analyse kan met behulp van de "labelingmethode" ("tagging 
method"; 
"bolus tracking") worden verricht, gebruik makend van time-of-flight effecten. Een 
groep spins (bolus) ondergaat een selectieve 90° of 180° (verzadigende; tagging) 
RF-puls, na een bepaalde tijd gevolgd door een tweede, niet selectieve, detecteren-
de 90° RF-puls. Door het geven van een 90° of 180° RF-puls in bijvoorbeeld coupe 
twee (selectief), zal het zich in deze coupe bevindende weefsel verzadigd worden. 
Bij het toepassen van een tweede (90°) RF-puls op het totale af te beelden weefsel 
(niet selectief), zal het stationaire weefsel in coupe twee nog partieel verzadigd zijn 
en minder signaal genereren. De stromende spins afkomstig uit de selectief 
geëxiteerde tweede coupe zijn ook nog partieel verzadigd. Zij bevinden zich op het 
moment van de niet selectieve excitatie, afhankelijk van hun stroomsnelheid, in een 
dieper gelegen coupe en geven aldaar een verminderd signaal. Uit de door de bolus 
spins afgelegde afstand in de tijd is de stroomsnelheid te berekenen met behulp van 
de formule snelheid=afstand/tijd3·17. Op dezelfde manier is de stroomsnelheid te 
bepalen, gebruik makend van een gradiënt echo pulssequentie met een verkleinde 
pulshoek a. Een pulshoek van 20° geeft optimaal contrast17. 
De stroomsnelheid is te schatten als flow-related enhancement in een bepaalde 
coupe (m) in de coupeserie optreedt. Men zal vooraf moeten bepalen of de 
stroming langzaam (veneus) of snel (arterieel) is. Flow-related enhancement treedt 
op in coupe m bij een trage stroomsnelheid volgens de formule v=mdz/TR. Bij een 
hoge stroomsnelheid geldt de formule v=mdz/(TR/n). Met behulp van de 
(bekende) repetitietijd (TR), coupedikte (dz), de coupe waarin flow-related 
onVion^AmAnt nntroAHt / m \ »n »/f»ntiif>Al ViAt aantal nrturv^c (n\ ie H A ctrnr»TncTii»lbi»ïH 
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te berekenen. 
Bij de snelheid ν=dz/TR is flow-related enhancement maximaal in de "entry" 
coupe. Door het variëren van dz en TR, is die dz en TR te bepalen waarbij 
maximale flow-related enhancement in de eerste coupe optreedt. Dan geldt de 
bovengenoemde formule en is de stroomsnelheid te bepalen. 
De kwalitatieve analyse van bloedstroom is gebaseerd op de door stroming ontstane 
faseverschillen tussen stationaire en bewegende spins. 
In het geval van gebalanceerde gradiënten zullen stationaire spins netto geen 
"extra" fase verkrijgen. De gradiënten zijn gebalanceerd als ze de, door het 
toepassen van de eerste gradiënt verworven "extra" fase van spins teniet doen, door 
het omkeren van de gradiënt (refasering). 
Bewegende (stromende) spins zullen door beweging "extra" fase verkrijgen. Deze 
"extra" fase wordt met door het omkeren van de gradiënt teniet gedaan. De 
hoeveelheid "extra" fase, die de stromende spins verkrijgen, is afhankelijk van de 
stroomsnelheid van de spins (en van de duur van de toepassing van de gradiënt). 
Het is mogelijk om de fase en daarmee ook de faseverschillen weer te geven op 
een afbeelding. Dit heet een fase-afbeelding ("phase image"). Weefsel, waarin de 
spins geen faseverschuiving ondergaan, wordt op een fase-afbeelding in een grijze 
tint weergegeven. Zowel wit als zwart geeft aan dat er wel een faseverschuiving is 
opgetreden. De faseverschuivingen worden uitgedrukt in waarden russen -180° en 
+ 1800. Wit of zwart betekent een faseverschuiving van -180° of +180°. 
Bij de Fourier transformatie zijn de gegevens over de fase van de spins voor het 
maken van een "gewone", modulus afbeelding al gebruikt. Het afbeelden van de 
faseplaatjes kost daarom alleen extra tijd om de computer de berekeningen te laten 
uitvoeren en de afbeelding te laten reconstrueren. Het kost geen extra acquisitietijd. 
De hierboven beschreven kwalitatieve analyse is klinisch van belang voor de 
differentiatie tussen thrombus en langzame stroming. Beide geven in principe een 
hoog signaal op een SE afbeelding. Thrombi bestaan uit diverse elementen, zoals 
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de thrombus kan in de tijd veranderen en daarmee ook de signaalintensiteit op een 
MR opname. De signaalintensiteit van thrombus varieert van intermediair tot hoog. 
Het onderscheid tussen thrombus en langzame stroming kan zeer betrouwbaar 
worden gemaakt op basis van de fase-afbeeldingen. Faseverschillen ten opzichte 
van stationair weefsel ontstaan echter niet alleen door stroming, maar ook door 
andere vormen van beweging. Voorbeelden zijn patiëntbewegingen, ademha-
lingsbewegingen of een bewegende thrombusmassa. Bovendien wordt een fasever-
schil van ongeveer 360° in vrijwel dezelfde grijstint als het omgevende weefsel met 
0° faseverschil weergegeven10. Dit betekent, dat de informatie die enkel uit een 
fase-afbeelding wordt verkregen, niet tot een definitieve uitspraak over de oor-
sprong van de signaalintensiteit leidt. Fase-afbeeldingen worden daarom gebruikt 
als aanvulling op conventionele SE afbeeldingen10 en GE afbeeldingen5. 
Differentiatie tussen thrombus en langzame stroming is ook mogelijk met behulp 
van het aanleggen van presaturatiebanden. Zowel thrombus als langzame stroming 
hebben een hogere signaalintensiteit. In de pre-saturatietechniek worden de 
stromende spins, voordat zij het af te beelden weefsel binnenstromen, aan een 
verzadigende 90° RF-puls onderworpen (pre-saturatie; voorverzadiging). Deze spins 
zullen een verminderd signaal genereren, als zij in het af te beelden weefsel 
wederom geëxciteerd worden. De stromende spins zijn nog partieel verzadigd. Het 
signaal wordt tot maximaal 90% gereduceerd. De signaalintensiteit van de throm-
busmassa wordt door presaturatiebanden niet beïnvloed en zal een ongewijzigde 
signaalintensiteit genereren". 
Er is nog een aantal mogelijkheden tot differentiatie tussen thrombus en langzame 
stroming. Deze methoden zijn echter minder betrouwbaar dan de twee eerder 
genoemde methoden. 
Op een tweede echo-afbeelding is een duidelijk hoger signaal in vergelijking met 
het signaal op de eerste echo-afbeelding een bewijs voor stroming. Het is echter 
mogelijk dat ondanks de aanwezigheid van stroming, er geen duidelijke toename in 
signaalintensiteit is op de tweede echo in vergelijking met de eerste echo. Deze 
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langzame stroming. Thrombusweefsel zal nooit een hoger signaal op een tweede 
echo in vergelijking met de eerste echo vertonen. 
De signaalintensiteit van thrombusweefsel kan op een tweede echo lager of gelijk 
zijn aan de intensiteit op de eerste echo"·10. 
Een andere methode ter differentiatie is het herhalen van de sequentie met ECG-
triggering. De signaalintensiteit kan nu gerelateerd worden aan het moment in de 
hartcyclus waarop de acquisitie plaats heeft gevonden. Blijft er een hoog signaal 
aanwezig dat niet door langzame diastolische stroming verklaard kan worden, dan 
is aanwezigheid van een thrombusmassa waarschijnlijk. 
Ter differentiatie kan ook gebruik gemaakt worden van afbeeldingen met zoge-
naamde "zebrastrepen" ("zebra stripes")919. Bij deze afbeeldingstechniek wordt de 
informatie van een modulus afbeelding gecombineerd met gradiënt- en stroomsnel-
heidsafhankelijke faseverschillen. Stationair weefsel ondergaat een faseverandering 
(defasering) ten gevolge van de magneetveldgradiëring. De stromende spins 
ondergaan naast dezelfde faseverandering als de stationaire spins ook nog een 
stroomsnelheidsafhankelijke faseverandering. Wordt deze fase-informatie in 
combinatie met een modulusplaatje afgebeeld, dan ontstaan fasestrepen op de 
afbeeldingen. De fasestrepen die over een bloedvat met stroming lopen, zullen een 
verschuiving vertonen. Bij een totale obstructie van het vat zullen de strepen niet 
verplaatst worden, omdat er geen stroming is. 
Het is mogelijk de T2-relaxatietijd van een weefsel te berekenen. In het geval van 
stromende spins zal de T2-relaxatietijd langer zijn dan bij overeenkomstige 
stationaire spins. Wordt een T2-relaxatietijd van meer dan 100 msec gevonden, dan 
wijst dit op stromende spins8. 
Met behulp van Gadolinium-DTPA wordt het signaal van langzaam stromend bloed 
zowel op een spin echo als op een gradiënt echo afbeelding versterkt. Bevindt zich 
in een lumen, met een door Gadolinium-DTPA versterkt signaal, een lokaal ver-
minderde signaalintensiteit, dan is dit een aanwijzing voor een intraluminaal proces. 
Als dit een duidelijk stenoserend proces is, dan zal door stuwing van bloed met 
28 
Zoals eerder is gesteld, is het gebruik van een fase-afbeelding in combinatie met 
een spin- echo of GE pulssequentie, dan wel de presaturatietechniek, de meest 
betrouwbare methode om te differentiëren tussen (langzame) bloedstroom en 
thrombus. 
Alle andere bovengenoemde methoden zijn slechts te beschouwen als aanvullend 
bewijs, of ze zijn voor de praktijk (tot nu toe) minder geschikt. 
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Hoofdstuk 3 Magnetische Resonantie Angiografie 
In hoofdstuk 3 wordt uitgegaan van kennis over de basisprincipes van MRI. Voor 
nadere uitleg wordt verwezen naar de literatuur en handboeken over de basisprinci-
pes van MRI en de syllabus basis principes "Magnetic Resonance Imaging" van 
Olette Hartog en Peter Sallevelt (1991)1"11. 
3.1 Inleiding 
Met magnetische resonantie imaging (MRI) is het mogelijk zowel het lumen van 
bloedvaten als de vaatwand af te beelden. De toepassing van MRI-sequenties, die 
gericht zijn op het visualiseren van stromend bloed, wordt magnetische resonantie 
angiografie genoemd (MRA)12. Er ontstaan signalen in de bloedvaten, doordat 
stromend bloed het kernspinresonantie effect beïnvloedt. Deze signalen zijn, 
behalve van de protonendichtheid en de relaxatieparameters Tl en T2, afhankelijk 
van de stroomsnelheid, de stroomrichting en het stromingsprofiel. Daarnaast is de 
gebruikte pulssequentie van invloed op de mate, waarin de invloed van deze 
factoren in het beeld tot uiting komt13. 
Om een angiografische afbeelding te verkrijgen moet het signaal van bloed te 
onderscheiden zijn van het signaal van het omgevende, stationaire weefsel. Men 
maakt hiervoor gebruik van twee fenomenen, die samenhangen met de beweging 
(stroming) van de spins: de verandering van de spins in het afbeeldingsvlak ten 
gevolge van in- en uitstroming en de invloed, die stroming heeft op de onderlinge 
fase van de spins. Deze technieken staan bekend als de "time-of-flight angiograp-
hy" en de "phase contrast angiography", (hoofdstuk 2). 
1. Time-of-flight (TOF) angiography : synoniemen zijn flow-related-enhancement 
(FRE) of paradoxical enhancement d.w.ζ. de instroom van "verse", onverza­
digde spins in het afbeeldingsvlak veroorzaakt een hoog signaal ("inflow 
MRA") ten opzichte van de lagere signaalintensiteit van de omgeving. Het 
stationaire omgevende weefsel blijft tijdens de acquisitie in het afbeeldingsvlak 
en ondergaat tijdens elke repetitietijd TR de coupe-selectieve RF-pulsen. De bij 
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gekenmerkt door een dusdanig korte repetitietijd TR ten opzichte van de Tl-
relaxatietijd van het omgevende weefsel, dat onvoldoende herstel mogelijk is 
(saturane) en de omgeving weinig tot geen signaal genereert, (zie hoofdstuk 2). 
De spins in het instromende bloed hebben nog geen RF-pulsen ontvangen totdat 
ze de coupe bereiken, zijn dus "vers" (niet gesatureerd) hetgeen dan in een 
hoog signaal resulteert1415. Het effect van flow-related enhancement is 
maximaal, als het stromend bloed loodrecht op het afbeeldingsvlak is gericht13" 
15
. Als stromend bloed in het vlak van de coupes stroomt, ondergaat het 
meerdere RF-pulsen, zodat er enige saturane optreedt, met signaalverlies tot 
gevolg15. Het flow-related enhancement effect neemt af als de coupe-dikte 
toeneemt, de repetitietijd TR korter of de pulshoek α groter wordt, als gevolg 
van toenemende saturatie van stromend bloed. Ook de stroomsnelheid van het 
bloed is van invloed op de signaalintensiteit15. 
2. Phase-contrast angiography : dit principe berust op fase-verschuivingen van 
stromende spins, waarbij de intensiteit van het signaal afhankelijk is van de 
stroomsnelheid van het bloed. Door de aanwezige magneetveldgradiënten wordt 
dit effect tevens plaatsafhankelijk. Er ontstaat signaalverschil ten opzichte van 
de omgeving ("phase MRA").14·16-15 
Zowel TOF als phase-contrast angiography kunnen met een twee-dimensionale (2D) 
als met een drie-dimensionale (3D) acquisitie verzameld worden14. 
In de volgende paragrafen worden de verschillende MR-angiografie technieken 
achtereenvolgens behandeld, zoals de projectie acquisitie techniek, de 2D en 3D 
time-of-flight angiografie en de fase-contrast angiografïe. 
3.2 Projectie acquisitie techniek 
Indien in de toekomst de kwaliteit van de MR-angiografie verder kan worden 
verbeterd, zal het in toenemende mate mogelijk worden, de conventionele angio-
grafie te vervangen door MR-angiografie, waarbij, overeenkomend met de bestaan-
de angiografische afbeeldingen, vaatbomen uit een bepaald deel van het lichaam op 
MR-afbeeldingen gevisualiseerd kunnen worden. Een dergelijke (bewerkte) MR-
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projectie-angiogram genoemd ("projection image")15. Eén van de eerste MR-
angiografie technieken berustte op het direct verkrijgen van zo'n projectie-angio-
gram, de projectie acquisitie techniek genoemd'5·20. Deze MR-angiografie techniek 
maakt gebruik van een directe acquisitie van projectie-opnamen, waarbij de 
signalen uit een vrij groot weefselvolume worden verzameld. De acquisitie richt 
zich specifiek op bewegende spins. Er worden twee acquisities gemaakt, die 
onderling niet verschillen voor stationaire spins, maar wel voor bewegende spins. 
De twee gecombineerde afbeeldingen kunnen zonder en met stromingscompense-
rende gradiënt worden vervaardigd, of door met behulp van "ECG-getriggerde" 
opnamen één opname in de systole en de andere in de diastole te maken. Door 
subtractie van de twee afbeeldingen wordt het signaal van het stationaire omgeven-
de weefsel niet in de definitieve afbeelding betrokken; alleen de bewegende spins 
dragen bij tot de afbeelding en worden met een hoge signaalintensiteit afgebeeld20. 
Hoewel de projectie acquisitie techniek gekenmerkt wordt door een eenvoudige 
bewerking ("post-processing") van de verkregen data, blijken de resultaten in de 
praktijk teleurstellend als gevolg van het optreden van ernstige artefacten en een 
onbetrouwbare afbeelding van de vaatboom15. 
3.3 2D Time-of-flight angiography 
Bij de 2D time-of-flight angiografie wordt met een 2D GE pulssequentie (2D-GRE) 
een serie dunne ( ± 4 mm) aaneensluitende of iets overlappende transversale coupes 
vervaardigd, die het hele volume, waarin het vaatstelsel gelegen is, bestrijken. In 
elke coupe zullen de stromende spins, ten gevolge van flow-related enhancement 
(FRE), in het algemeen de hoogste signaalintensiteit hebben21. Afhankelijk van de 
ingestelde parameters duurt zo'n serie 5-7 minuten. Er is ook een 2D-GRE data 
acquisitie mogelijk, die 10-15 seconde per coupe duurt, waardoor elke coupe 
tijdens ademhalingsstilstand te vervaardigen is. Afhankelijk van de parameters is 
het mogelijk 1-3 coupes in één adempauze te vervaardigen1315. 
De 2D TOF-angiografie is vooral gevoelig voor langzaam stromend bloed, zodat 
de toepassing vooral is gericht op de afbeelding van het veneuze vaatstelsel of 
arteriën met een langzame stroomsnelheid (zie 3.5 klinische toepassing van MR-
angiografie)15. Om storende overprojectie van andere, niet gewenste bloedvaten of 
ademhalingsartefacten te vermijden, wordt vaak gebruik gemaakt van z.g. presatu-
34 
ratiebanden. Over de regio, waaruit artefacten worden verwacht, zoals ademha-
lingsartefacten uit het subcutane vet of overkruisende vaten kunnen presaturatieban-
den geplaatst worden. In zo'n presaturatieband wordt binnen het gekozen gebied 
een extra RF-puls gegeven op een daartoe geschikt moment, vóórdat de data 
acquisitie plaatsvindt. In het gebied van de saturatie (voorverzadiging) zijn de spins 
tijdens de data acquisitie nog verzadigd en dragen dan niet of nauwelijks bij tot de 
uiteindelijke beeldvorming. Zo kan een gebied selectief worden uitgeschakeld voor 
de beeldvorming. Als de presaturatieband ("presaturation slab") zodanig gekozen 
wordt, dat deze over de veneuze vaten ligt, worden alle spins, die zich in dat 
gebied bevinden, verzadigd en wordt het veneuze signaal tijdens de data acquisitie 
uitgeschakeld: de venen worden dan niet zichtbaar. Het bloed in de arteriën is 
daarentegen onverzadigd en genereert wel signaal. In een angiogram worden dan 
alleen de arteriën zichtbaar. De presaturatieband wordt meestal buiten het beeldvo-
lume (FOV) aangebracht. Gebleken is dat een 90° RF-puls het meest geschikt is om 
een adequate saturatie c.q. de beste signaalreductie te geven in zowel arteriën als 
venen. Na de RF-puls wordt een spoiler gradiënt aangezet. Dit is een gradiënt, die 
een extra defasering geeft en daarmee de netto transversale magnetisatie elimineert. 
Er blijft zo weinig tot geen signaal over, dat de afbeelding kan verstoren. 
Door het kiezen van de plaats van de saturatieband(en) is te bepalen, welke arteriën 
en/of venen juist wel of niet op het angiogram afgebeeld zullen worden22, (zie 
figuur 1-1). 
Ín 
^Ш presaturatie volume 
^Ш ^ l uitgeschakeld signaal 
arterie 
Fig. 1-1 Door het aanleggen van een presaturatieband kunnen signalen van stromend bloed uit 






"Maximum intensity projection" techniek (MIP) : 
Om uiteindelijk weer een projectie-angiogram te verkrijgen moet de serie coupes 
worden bewerkt, omdat zo'n serie uit doorsnede-beelden bestaat. De informatie uit 
het afgebeelde volume van de serie moet nabewerkt worden tot een projectieangio-
gram, waarbij de meest gebruikte nabewerkingsmethode wordt gevormd door 
middel van een "Maximum intensity projection algorithm" (MIP)23. Met behulp van 
de MIP vindt "postprocessing" plaats van de uit de coupes verkregen informatie, 
resulterend in een projectie-angiogram1315. 
Tijdens de data acquisitie is informatie met betrekking tot een geheel volume (hetzij 
coupegewijze, hetzij als een geheel) verzameld. Om beelden vanuit een bepaalde 
projectierichting te verkrijgen zijn rechte lijnen nodig, die door het volume 
geprojecteerd worden. Langs deze projectierichting worden alle elementen van het 
volume geïnspecteerd. Dit houdt in, dat de pixels met de hoogste signaalintensiteit 
langs een corresponderende straal geëxtraheerd worden en voor de projectie-afbeel-
ding gebruikt worden. De onderzoeker kan de richting bepalen, waarin het 
angiogram geprojecteerd moet worden, door de asrichting te kiezen, waaromheen 
het angiogram gedraaid wordt. Bovendien is het mogelijk een reeks projectierich-
tingen te kiezen, zodat men om het volume heen kan draaien, waardoor het 
angiogram in meerdere richtingen kan worden beoordeeld. Ook het aantal stappen 
(in graden) kan worden gekozen. 
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virtueel 3D beeld 
Fig. 1-2 Data acquisitie met 2D GRE en 3D GRE, gevolgd door een MI Ρ resulterend in een reeks 
van projectieangiogrammen, die bij afspelen in een cineloop de indruk van een 3D beeld geven. 
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Bloed heeft, bij gebruik van de GE pulssequentie, ten gevolge van FRE in iedere 
coupe een hogere signaalintensiteit, dan het omringende weefsel en de geëxtraheer-
de pixels geven het signaal van stromend bloed weer. Uit een volume coupe-
opnamen kunnen zo meerdere angiogrammen worden samengesteld, onder door de 
onderzoeker gekozen hoeken22"24. 
Als er een hoog signaal in de vaten aanwezig is met een goed contrast ten opzichte 
van de omgeving, zal het projectie angiogram van de MIP eveneens een goed 
contrast vertonen. Als het verschil in signaalintensiteit tussen bloed en omgeving 
(achtergrondweefsel) klein is, levert dit artefacten op. Soms kan een deel van die 
achtergrond dan de maximale intensiteit opleveren en daardoor ten onrechte in het 
angiogram afgebeeld worden. Het optreden van het bovengenoemde artefact hangt 
af van de verhouding tussen de ingebouwde drempelwaarde van de MIP en het in 
de bloedvaten gegenereerde signaal. 
De met behulp van de MIP verkregen projectie-angiogrammen kunnen een kleinere 
vaatlumendiameter laten zien, die verschilt met de werkelijke diameter. Uiteraard 
vertonen de oorspronkelijke data (transversale gradiënt echo opnamen) dezelfde 
geringere werkelijke diameter van het stromend bloed in een bloedvat. Dit wordt 
verklaard, doordat de signaalintensiteit, afkomstig van bloed aan de randen van het 
vat, minder is dan die van bloed centraal in het vat, door de tragere bloedstroming 
langs de wanden. Er zal daar dan minder FRE optreden. De signaalintensiteit van 
het bloed aan de randen wordt daardoor kleiner en zal slechts weinig verschillen 
van het omgevende weefsel. Tevens speelt het "partial volume" effect een rol. Dit 
betekent, dat door middeling met weefsel de signaalintensiteit onder de drempel 
van de MIP blijft en dus niet op het angiogram wordt afgebeeld. Bovenstaande 
onderwaardering van het vaatlumen treedt nog ernstiger op in geval van een 
zogenaamde "streamline blood-flow". Hierbij is aan de ene kant laminaire stroming 
aanwezig en aan de andere kant stilstaand of een turbulente bloedstroming25. Een 
dergelijke onderwaardering van het vaatlumen en een hiermee samenhangende 
overwaardering van een bloedvatstenose zou de diagnostische waarde van de 
gradiënt echo sequenties en de hieruit berekende projectie-angiogrammen beperken. 
Inmiddels is er een nieuwe techniek beschikbaar, die gebruik maakt van het 
verschil in resonantiefrequentie tussen waterequivalente stoffen en gebonden 
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kleine afwijking van de resonantiefrequentie tijdens de excitatie in te stralen wordt 
het vaste weefsel gesatureerd. Deze techniek wordt Magnetization Transfer 
Contrast genoemd27·28. 
Bij gebruik van het MR-contrastmiddel Gadolinium-DTPA (Gd-DTPA) worden 
kleine vaten beter op het angiogram zichtbaar, omdat de signaalintensiteit zelfs van 
stilstaand bloed toeneemt ten opzichte van de signaalintensiteit van het omgevende 
weefsel (paragraaf 2.8). Er treden daardoor echter ook artefacten op ten gevolge 
van het gebruik van Gd-DTPA. Andere weefsels dan bloed, welke Gd-DTPA 
opnemen, kunnen dan ook een hoog signaal geven en worden ongewenst in de MIP 
betrokken29. 
Het is mogelijk met een gradient-recalled acquisition in a steady state (GRASS) 
eerst enkele transversale coupes te vervaardigen ("scout images") om met behulp 
van deze opnamen een optimale coupe angulatie te kiezen. Vervolgens wordt een 
2D acquisitie gemaakt, waarbij de phase-encoding en de frequency-encoding 
volgens de gekozen afbeeldingshoek worden gedraaid. Hierna kunnen via een MIP 
algorithm uit de data projectie-angiogrammen worden berekend. Deze methode 
hoeft geen reconstructietijd na afloop van het onderzoek te vergen, omdat het 
reconstructieproces tijdens de acquisitie kan plaatsvinden. Deze 2D-GRE acquisitie 
levert in de projectie-opnamen een goede spatiele resolutie, met weinig bewegings-
artefacten30. 
3.4 3D Time-of-flight angiography 
In tegenstelling tot de afzonderlijke coupe excitatie bij de 2D-GRE wordt bij de 
toepassing van de 3D GE pulssequentie (3D-GRE) een weefselvolume van meerde-
re centimeters (3-4 cm) ineens geëxciteerd (afbeeldingsvolume). Dit afbeeldingsvo-
lume wordt door het aanleggen van een phase-encoding gradiënt langs de z-as 
(longitudinale as) in zeer dunne coupes (± 1 mm) verdeeld ("partitions")13. De 
coupedikte wordt bepaald aan de hand van het gekozen afbeeldingsvolume en het 
aantal partitions (meestal 32 of 64) waarin het afbeeldingsvolume wordt verdeeld. 
Bij de 3D acquisitie wordt de keuze van de grootte van het afbeeldingsvolume 
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gehele afbeeldingsvolume wordt geëxciteerd. Stromende spins worden na binnen-
stromen in het afbeeldingsvolume in toenemende mate gesatureerd (verzadigd)31·32. 
Ook bij de 3D-GRE kan gebruik worden gemaakt van presaturatiebanden, om 
stromend bloed of artefacten uit te schakelen14·15. Wanneer het volume van de af te 
beelden structuren groter is, dan het afbeeldingsvolume van de 3D acquisitie, 
kunnen meerdere iets overlappende afbeeldingsvolumina (slabs) worden gecombi-
neerd tot één geheel, ('multislab techniek')33. 
Om maximaal van FRE gebruik te kunnen maken, moet de stroomrichting van de 
te onderzoeken bloedvaten loodrecht op het afbeeldingsvolume georiënteerd zijn. 
De signaalintensiteit van de af te beelden bloedvaten is afhankelijk van de repetitie-
tijd TR, de flip angle a en de relaxatietijd Tl van bloed ten opzichte van het 
omgevende weefsel16. 
Ook de 3D verzamelde data kunnen met een MIP tot een projectieangiogram 
bewerkt worden, waarbij van de hoge signaalintensiteit van stromend bloed gebruik 
gemaakt wordt1315. 
Het belangrijkste voordeel van de 3D-GRE techniek boven de 2D-GRE techniek is 
het gebruik van zeer dunne coupes met een minimum aan "crosstalk"1315. "Cros-
stalk" houdt in, dat zeer dicht tegen elkaar gekozen coupes elkaar in de signaalin-
tensiteit beïnvloeden. Met de 3D-GRE techniek kunnen dus zeer dunne coupes tot 
< 1 mm aansluitend vervaardigd worden15. De acquisitietijd van de 3D-GRE is 
echter langer dan van de 2D-GRE. In tegenstelling tot de 2D-GRE techniek kan de 
3D-GRE techniek dan ook niet tijdens ademstilstand vervaardigd worden. De 3D-
GRE acquisitie bestaat immers uit het verzamelen van informatie in een volume 
met een dikte variërend van 3-6 cm, terwijl de 2D-GRE acquisitie zowel kan 
bestaan uit een pakket coupes als per acquisitie één coupe, gemaakt tijdens 
ademhalingsstilstand ("breath hold")15. De minimale coupedikte van de 2D-GRE 
techniek is ongeveer 2 mm, terwijl met de 3D-GRE techniek tot minder dan 1 mm 
coupedikte haalbaar is. De in te stellen echotijd is bij de 2D-GRE techniek korter 
mogelijk dan bij de 3D-GRE techniek. Ook de signaal/ruisverhouding is bij de 3D-
GRE techniek beter dan bij de 2D-GRE techniek15. De 3D-GRE techniek is vooral 
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stroomsnelheid voorkomt, zoals bijvoorbeeld bij ernstige vaatafwijkingen, nauwe-
lijks signaal geven als gevolg van verzadiging22. De 2D-GRE techniek is geschikt 
voor langzame stroming13·34. Door de bij de 3D data acquisitie binnen het afbeel-
dingsvolume in toenemende mate optredende saturatie van stromende spins (bloed) 
is de grootte van het te kiezen afbeeldingsvolume beperkt en kunnen bloedvaten 
daardoor niet in hun geheel tijdens één acquisitie worden afgebeeld. Meerdere 
elkaar overlappende 3D acquisities zijn dan noodzakelijk om toch de gehele 
vaatboom af te beelden. Belangrijk tijdens meerdere 3D data acquisities is, dat de 
patiënt tussendoor niet beweegt, om een naadloze aansluiting van de 3D acquisities 
te verkrijgen15. Een ander nadeel van de 3D-GRE techniek is de gevoeligheid voor 
bewegingsartefacten13. 
Met de 3D GRE kan de signaalintensiteit van stromend bloed door gebruik van Gd-
DTPA worden verbeterd, maar de artefacten in de vorm van hoge signaalintensitei-
ten van ongewenste vaatstructuren of een aankleurende omgeving nemen toe en 
worden ook op het projectieangiogram zichtbaar, (zie paragraaf 3.3 2D Time-of-
flight angiography)13·29. 
Ook het gebruik van een oppervlaktespoel ("surface-coil") kan de kwaliteit van de 
opnamen verbeteren door verhoging van de signaal/ruis verhouding. 
3.5 Phase-contrast angiography 
Met de fase contrast angiografie ("phase contrast angiography") wordt door gebruik 
van bipolaire gradiënten de snelheid van stromende spins afgeleid uit de ontstane 
faseverschuiving35. Deze bipolaire gradiënten worden in het x-, y- en z-vlak aange-
legd en de faseverschuivingen worden in drie richtingen geregistreerd. Bij een 
bepaald stromingsprofiel is de door stroming langs gradiënten ontstane fasever-
schuiving is een maat voor de stroomsnelheid van de spins. Na de eerste acquisitie 
zonder stromingscompenserende gradiënt wordt een tweede acquisitie mèt stro-
mingscompenserende gradiënt toegepast om alle niet door stroming ontstane 
faseverschuivingen te detecteren. De verzamelde signalen in de x-, y- en z-richting 
worden elk gesubtraheerd van de signalen uit de tweede acquisitie met de stro-
mingscompenserende gradiënt, waarbij het signaal van stationair weefsel wordt 
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kan uit de verzamelde informatie weer een projectieangiogram berekend worden 
met behulp van de MIP. De aldus verkregen 3D projectieangiografie afbeelding 
kunnen door in stappen 360° te draaien volledig worden bekeken16. Nadeel van 
deze fase contrast angiografïemethode is "aliasing". Dit is een technisch begrip uit 
de signaaltheorie, dat aangeeft, dat een signaal verkeerd geïnterpreteerd of dubbel-
zinnig wordt opgevat, doordat er te weinig informatie is. Een faseverschuiving van 
meer dan 360° geeft hetzelfde signaal als een faseverschuiving van meer dan 0°. 
Een faseverschuiving van 400°, optredend bij zeer snelle stroming, geeft hetzelfde 
signaal als langzame stroming met een faseverschuiving van 40°13. Een afstelling 
van de stromingsgevoelige gradiënten, die zich beperkt tot de fysiologische stroom-
snelheden van het te onderzoeken bloedvat, kan de storende werking van "aliasing" 
verminderen36·37. 
Een andere MR-angiografie acquisitie, die gebruik maakt van fase-verschuivingen, 
wordt "magnitude contrast angiography" genoemd16. Er worden twee data acquisi-
ties verzameld, waarbij de eerste serie met stromingscompensatie ("flow-sensitizing 
gradients") en de tweede zonder stromingscompensatie gemaakt wordt. De vaten in 
de eerste serie vertonen een hoge signaalintensiteit en in de tweede een lage 
signaalintensiteit. Subtractie van de twee series levert geen signaal van de omge-
ving en een hoge signaalintensiteit van de vaten. Er kan ook stromingscompensatie 
voor constante stroming toegepast worden, waardoor een afbeelding ontstaat, 
waarop de venen wel en de arteriën niet van de omgeving te onderscheiden zijn. 
Ook kan stromingscompensatie toegepast worden voor pulsatiele stroming waardoor 
er zowel signaal in de arteriën als in de venen gegenereerd wordt19. De techniek 
wordt vooral gebruikt voor afbeelding van bloedvaten met een langzame stroom-
snelheid, zoals in de extremiteiten16. Een nadeel van deze fasecontrast gevoelige 
methode is, dat een zeer lage stroomsnelheid moeilijk in zijn geheel te defaseren is, 
met signaalverlies tot gevolg38. 
De voordelen van de time-of-flight angiografie ten opzichte van de fase-contrast 
angiografie zijn als volgt samen te vatten ^4·15·34·39 
* kortere acquisitietijden 
* minder saturane bij normale stroomsnelheden 
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* minder gevoelig voor signaalverlies als gevolg van turbulentie 
De voordelen van de fase-contrast angiografie ten opzichte van de time-of-flight 
angiografie zijn :14-15·39·40 
* excellente suppressie van achtergrondsignaal 
* sensitiever voor langzame stroomsnelheden 
* de afbeeldingen geven informatie over de stroomsnelheid 
* geen ademhalingsstilstand of antiperistaltische medicatie nodig 
In hoofdstuk 5 zal in paragraaf 5.4 MRI/MRA de keuze van time-of-flight angio­
grafie nader toegelicht worden. 
3.6 Klinische toepassing van MR-angiografie 
De beschikbaarheid van meer geavanceerde MRI-apparatuur heeft de diagnostische 
mogelijkheden van MRA verbeterd. De waarde van MRA als een belangrijke non-
invasieve onderzoeksmethode van bloedvaten neemt nog steeds toe, hoewel de 
kwaliteit van de opnamen niet volledig gelijkwaardig is met de conventionele 
angiografie15. Vooral de complexe invloed van stromend bloed op het uiteindelijke 
signaal vereist kennis en ervaring om bij toepassing van MRA tot de juiste 
pulssequentie te kunnen besluiten14. 
De groeiende belangstelling voor MR-angiografie is af te leiden uit een toename 
van wetenschappelijk onderzoek naar de waarde van MRA bij de diagnostiek van 
vaatafwijkingen, waarbij in principe alle vaten met MRA af te beelden zijn. De 
toepassing van MRA van de abdominale aorta is als volgt : 
* MRA van de abdominale aorta : 
De abdominale aorta kan met 3D GRE in 3 series (3 χ 64 "partitions") vanaf het 
diafragma tot aan de iliacale bifurcatie worden afgebeeld. Men gebruikt een flip-
angle α van 20°, een repetitietijd TR van 29 msec, een echotijd TE van 5,6 msec 
en een field of view van 350 mm. Er worden twee presaturatiebanden aangelegd, 
één distaal van het afbeeldingsvolume om veneus signaal uit te schakelen en één ter 
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te reduceren. De onderzoekstijd bedraagt dan 24 minuten (8 minuten per serie). 
Door de lengte van de aorta is gebruik van een oppervlaktespoel (Helmholtzcoil) 
niet mogelijk''1. De abdominale aorta is met een 2D acquisitie in coronale richting 
af te beelden, met 2 coupes per ademstilstand van 4 mm dik en 1 mm overlap. Met 
behulp van 2 saturatiebanden, die V-vormig worden geplaatst, wordt zowel het 
veneuze bloed uit het onderlichaam uitgeschakeld, als het veneuze signaal uit de 
nieren. Na combinatie van de data in een MIP is de gehele aorta abdominalis tot 
aan de bifurcatie fraai af te beelden42. Een abdominaal aneurysma is met MR in 
meerdere richtingen af te beelden, waarbij naast informatie over de stroming in het 
lumen tevens thrombus, de vaatwand en de omgeving kunnen worden gevisuali-
seerd. Een arteriosclerotische plaque is op een MRA goed zichtbaar ten opzichte 
van de hoge intraluminale signaalintensiteit13·24·43. 
De aortavertakkingen, zoals de truncus coeliacus, de arteria mesenterica superior 
en de nierarteriën kunnen met een 3D-GRE fraai worden afgebeeld41,44. De 
onderzoekstijd van de proximale abdominale aorta bedraagt ongeveer 8 minuten. 
Van de arteriae hepaticae en lienalis is slechts het proximale deel zichtbaar. De 
nierarteriën zijn bij 9/10 vrijwilligers zichtbaar, bij 8/10 de afsplitsende takken van 
de linker en bij 6/10 de afsplitsende takken van de rechter nierarterie. Een 3D-
GRE time-of-flight acquisitie heeft als voordeel, dat door de dunne coupes ("partiti-
ons") een hoge spatiele resolutie bereikt wordt. Het tweede voordeel is dat, door 
het gebruik van een zeer korte echotijd TE, defasering als gevolg van bewegende 
spins slechts in geringe mate optreedt. De storende negatieve invloed op de 
signaalintensiteit als gevolg van defasering van bewegende spins treedt bij gebruik 
van langere echotijden vooral bij bifurcaties op en is verantwoordelijk voor het op 
de afbeeldingen overdrijven van de ernst van een sténose in een bloedvat. Een 
derde voordeel van deze acquisitie is, dat opnamen tijdens ingehouden adem niet 
nodig zijn. 
Een nadeel van deze acquisitie is de gevoeligheid voor bewegingsartefacten en de 
storende invloed van saturatie van spins. Bewegingsartefacten kunnen door het 
kiezen van een groot aantal middelingen ("averages"), door het gebruik van 
stromingscompenserende gradiënten, door een korte echotijd TE en door presatura-
tie van de voorste buikwand worden gereduceerd41. Bij patiënten met een lage 
bloedstroomsnelheid, waarbij saturatie meer zal optreden, heeft de 2D-GRE 
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acquisitie de voorkeur24·45. Met de MIP is zowel na een 2D GRE als een 3D GRE 
acquisitie een 3D projectieafbeelding te maken, waarna de aorta met haar vertak-
kingen onder elke gewenste gezichtshoek te bekijken is41. 
Bij patiënten met reno-vasculaire hypertensie blijkt met 2D-GRE een significante 
nierarteriestenose (> 50%) met een sensitiviteit van 100% vast te stellen. Een 
nierarteriestenose wordt, als gevolg van signaalverlies door turbulentie, met de 
gradiënt echo-sequenties vaak ernstiger weergegeven dan deze in werkelijkheid is. 
Wanneer achter een sténose turbulentie optreedt, geeft dit meer signaalverlies dan 
in geval van een sténose zonder turbulentie (lage stroomsnelheid of een geringe 
sténose)24. Het aantal nierarteriën kan met MRA zeer betrouwbaar worden be-
paald24·42,43. MRA lijkt een goede, noninvasieve screeningsmethode ter bepaling van 
het aantal nierarteriën, gradering van de nierarteriestenose en bepaling van 
arteriosclerotische plaques in de aorta abdominalis24·46. 
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Hoofdstuk 4 Algemene aspecten in de diagnostiek het aneurysma 
aortae abdominalis 
4.1 Anatomie 
De abdominale aorta reikt van het diafragma ter hoogte van Thi2 tot aan de 
bifurcatie op het niveau van L4-5. De aorta wordt aan de dorsale zijde begrensd 
door het ligamentum longitudinale anterius, dat zich aan de voorzijde van de 
wervelkolom bevindt, aan de rechterzijde door de vena cava inferior en links/vent-
raal door vetweefsel in het retroperitoneum1,2. 
Ventraal van de aorta bevinden zich (retroperitoneaal) het pancreas, het transversa-
le deel van het duodenum met ganglia en de plexus coeliacus2. In de bovenbuik 
ontspringt uit de aorta de truncus coeliacus, die zich splitst in de arteria gastrica 
sinistra, de arteria hepática communis en de arteria lienalis, met soms takjes van de 
arteria phrenica inferior en de arteria pancreatica dorsalis2. 
Distaal van de truncus coeliacus splitst de arteria mesenterica superior af, waarbij 
de origo zich direct achter het pancreas en de vena lienalis bevindt. Caudaal van de 
origo van de arteria mesenterica superior verloopt de linker vena renalis, terwijl de 
processus uncinatus van het pancreas en het transversale deel van het duodenum 
zich tussen de arteria mesenterica superior en de aorta bevinden2. 
Distaal van de afsplitsing van de arteria mesenterica superior ontspringen de 
nierarteriën aan laterale zijde van de aorta, ongeveer op het niveau van het corpus 
vertebrae L2. Enkele centimeters boven de aortabifurcatie ontspringt de arteria 
mesenterica inferior en deze verzorgt de vascularisatie van het colon descendens en 
sigmoïdeum evenals een deel van het rectum2. Naast de arteria mesenterica inferior 
splitsen nog verschillende lumbaalarteriën van de aorta af. Het niveau van de 
aftakking van de nierarteriën (L2) is vaak gelijk aan het niveau, waarop de vena 
renalis sinistra ventraal van de aorta verloopt, hoewel het niveau van de afsplitsing 
van de beide nierarteriën 1-2 centimeter van de plaats van de overkruisende linker 
vena renalis kan verschillen3·4. De rechter nierarterie ontspringt meestal iets lager 
dan de linker uit de aorta en de rechter nierarterie passeert de vena cava inferior 
aan de dorsale zijde. Bij 1.8-3.4% van de patiënten verloopt de linker vena renalis 
retro-aortaal, hetgeen een risicofactor is voor het ontstaan van een aorto-veneuze 
fistel bij een aneurysma aortae5"8. 
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De abdominale aorta wordt verdeeld in een aantal segmenten; het suprarenale en 
het infrarenale segment is respectievelijk craniaal en caudaal van de nierarteriën 
gelokaliseerd, het pararenale segment reikt vanaf de origo van de arteria mesenteri-
ca superior tot een centimeter onder de nierarteriën; het juxtarenale segment 
bestrijkt het gedeelte vanaf de origo van de nierarteriën over een traject van 
ongeveer 1 cm9. 
Microscopisch bestaat de aortawand uit 3 lagen: de tunica intima, de tunica media 
en de tunica adventitia. De totale dikte van de aortawand is ongeveer 1.5 mm. 
De binnenste laag van de aortawand, de tunica intima, bestaat uit endotheel (een 
laag epitheelcellen en een basaalmembraan) en de subendotheliale ruimte, die wordt 
begrensd door het endotheel en de membrana elastica interna. Deze subendotheliale 
ruimte bevat een netwerk van collageen, elastische vezels en gladde spiercellen in 
een grondsubstantie van mucopolysacchariden. De tunica intima wordt door de 
membrana elastica interna van de tunica media afgegrensd. 
De diameter van de tunica intima stijgt met de leeftijd, als gevolg van toename in 
kaliber van de subendotheliale ruimte, waarbij zowel de hoeveelheid grondsub-
stantie als het aantal elastische vezels met de leeftijd toeneemt. De membrana 
elastica interna degenereert met de stijging van de leeftijd, waardoor de scheiding 
tussen tunica intima en mèdia afneemt1011. 
De middelste laag van de aortawand, de tunica media, bestaat voornamelijk uit 
circulair gerangschikte gladde spiercellen, met rondom elastische lamellae. Deze 
elastische vezels vormen een netwerk; door de openingen vindt voeding van de 
diepere lagen van de aortawand plaats". De gladde spiercellen produceren elastine. 
Bij het vorderen van de leeftijd neemt de hoeveelheid elastische vezels in de tunica 
media af en deze worden gedeeltelijk vervangen door collageen bindweefsel, 
waardoor de elasticiteit afneemt en de vaatwand stugger wordt10. 
De buitenste laag van de aorta, de tunica adventitia, wordt van de tunica media 
afgescheiden door de membrana elastica externa en bestaat uit bindweefsel met 
elastische vezels, waarbij er een vloeiende overgang is naar het bindweefsel van de 
perivasculaire ruimte10·". Er is een beperkte bewegingsmogelijkheid van de aorta 
ten opzichte van de omgeving. 
In het buitenste deel van de tunica media en in de tunica adventitia zijn de voeden-
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als uit de arteria mesenterica superior en inferior ontspringen. De zenuwvoorzie-
ning, bestaande uit de nervi vasculares, vormt een netwerk in de tunica adventitia 
en reikt tot aan de tunica media10·11. 
Fig. 1-1 Dwarsdoorsnede door het abdomen ter hoogte van de nierhili. 
4.2 Terminologie definitie 
In de literatuur wordt geen eensluidende definitie van een aneurysma aortae 
abdominalis gebruikt. De meeste auteurs laten een definitie van een aneurysma dan 
ook achterwege12. 
Om toch een aneurysma te kunnen definiëren, is het noodzakelijk, eerst de normale 
diameter van de aorta vast te stellen13. Uit onderzoek bij vrijwilligers is gebleken, 
dat de diameter van de thoracale aorta descendens vanaf 50 jaar toeneemt van 1,9 
cm tot een diameter van 2,8 cm boven de 60 jaar14. 
De meeste anatomische leerboeken beschrijven een normale diameter van de 
abdominale aorta van 2 centimeter, waarbij de diameter van proximaal naar distaal 
afneemt10. 
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De normale diameter van de aorta op bifurcatieniveau bedraagt dan ongeveer 1.7 
cm
15
. De inwendige diameter van de normale distale aorta abdominalis (gemeten 2 
cm boven de aortabifurcatie) blijkt zowel bij mannen als bij vrouwen met het 
stijgen van de leeftijd, de lichaamslengte en het lichaamsgewicht significant toe te 
nemen
10
. De gemiddelde diameter bedraagt voor mannen 1,62 cm (1,14-2,05 cm) 
en voor vrouwen 1,45 cm (0,98-2,05 cm), waarbij een verschil in diameter van 
bijna 2 mm tussen mannen en vrouwen statistisch significant is. De afname van de 
aorta-diameter van proximaal naar distaal bedraagt voor zowel mannen als vrouwen 
gemiddeld ongeveer 10%, gemeten op respectievelijk 10 cm en 2 cm boven de 
bifurcatie10. 
In het kader van onderzoek naar een arteriosclerotisch aneurysma aortae abdomina­
lis (AAAA) heeft Collin с.s. echografisch de "normale" aortadiameter van 400 
mannen tussen 65 en 74 jaar vastgesteld, waarbij de aortadiameter gemiddeld 2 cm 
bedroeg, (spreiding : 1,4-3,0 cm)16. Het is echter de vraag in hoeverre deze 
echografisch vastgestelde diameter wel representatief is. Een echografische meting 
van de diameter van de aorta is onderzoeker-afhankelijk met een individuele 
variatie. De reproduceerbaarheid van de echografie is variabel, omdat de positie 
waar de meting is verricht kan wisselen en omdat het onzeker is of er loodrecht op 
de vaak sterk geslingerd verlopende aorta gemeten is10·17. Zie ook paragraaf 4.6. 
Aangezien de diameter van de aorta ook afhankelijk van leeftijd, geslacht12, li­
chaamslengte, gewicht, plaats van meting, richting waarin gemeten is (anterior-
posterior of transversaal)1718, bloeddruk en de gebruikte meetmethode19, is over de 
"normale" diameter van de aorta derhalve geen algemene consensus in de literatuur 
bekend. 
Het aneurysma aortae abdominalis (AAAA) wordt in de literatuur zodanig verschil­
lend gedefinieerd, dat vergelijking van onderzoeksresultaten wordt bemoeilijkt, 
doordat de gepresenteerde incidentie- en prevalentiecijfers mede bepaald worden 
door de gehanteerde definities20·21. Sommigen hanteren descriptieve morfologische 
criteria, anderen gebruiken verschillende minimale diameters van een AAAA, 
variërend van 2 tot 4 cm22. Allardice c.s. definieert een aneurysma als een lokale 
dilatatie en onderscheidt een aparte groep patiënten, bij wie de aorta vanaf het 
diafragma tot aan de bifurcatie gegeneraliseerd verwijd is, met een minimale 
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aneurysma als de diameter van de abdominale aorta meer dan 3 cm is23,24. Volgens 
Lucarotti is een diameter boven de 3,3 cm een aneurysma25. Allen c.s. hanteert als 
definitie van een AAAA een inwendige diameter van 3 cm of een inwendige 
diameter van 0.5 cm meer dan de diameter van de proximale aorta over een 
"significant" traject26. Brooks c.s. beschouwt een uitwendige diameter van 2 cm als 
de grens tussen normaal en abnormaal, onafhankelijk van de exacte lokalisatie13. 
Collin c.s. definieert in 1989 een AAAA, wanneer de maximale anterior-posterior 
diameter van de infrarenale aorta groter dan 4 cm is óf 0.5 cm meer dan de 
diameter van de suprarenale aorta,27 en in 1990 als de maximale anterior-posterior 
diameter van de suprarenale aorta groter dan 4 cm is óf 0.5 cm meer dan de 
diameter van de infrarenale aorta!28 De aorta is verwijd, wanneer de infrarenale 
aorta een diameter tussen de 3.1 en 4.0 cm heeft, maar minder dan een 0.5 cm 
meer dan de diameter van de suprarenale aorta28. De beide definities van Collin 
blijken dus tegengesteld, zijn onvolledig en daardoor ongeschikt. 
De echografische criteria voor een AAAA van Bengtsson c.s. zijn in 1989 een 
diameter van > 2,9 cm of een in distale richting toenemende aortadiameter29·30 en 
in 1991 een lokale verwijding van de infrarenale aorta of een diameter van de 
abdominale aorta > 3,5 cm31. Krohn c.s. onderscheidt "kleine" en "grote" 
aneurysmata : bij een "klein" aneurysma neemt de diameter naar distaal toe en dan 
minstens Vh maal de AP-doorsnede van de aorta ter hoogte van de origo van de 
arteria mesenterica superior of een diameter van het aneurysma groter dan 29 mm. 
Een "groot" aneurysma wordt gedefinieerd als een doorsnede van meer dan 39 
mm32. 
Bij de meest gebruikte definitie voor een aneurysma is een diameter van de 
infrarenale aorta van meer dan 1.5 χ de diameter van de aorta op nierarterie-
niveau20·3335. Crawford voegt aan deze definitie toe, dat, als de diameter van het 
(infrarenale) aneurysma meer dan 2x de diameter van de proximale, niet-aangedane 
aorta is, er een reële kans op een ruptuur bestaat en het aneurysma derhalve van 
klinische betekenis is20. Bovengenoemde definitie beperkt zich tot het infrarenale 
aneurysma, dat weliswaar het meest frequent voorkomt, maar een suprarenaal 
aneurysma is hiermee niet gedefinieerd. 
Gomes c.s. definieert de normale aortadiameter tot 3 cm en de arteria iliaca 
communis tot 2 cm 3; Flak c.s. definieert de normale diameter van de arteria iliaca 
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diameter van > 2 cm van een aneurysma36. 
Hattery c.s. beschouwt een significante toename van de diameter van de distale 
aorta ten opzichte van de proximale aorta als een aanvaardbaar criterium voor de 
definitie van een aneurysma, vooral als de diameter van de aorta distaal van de 
nierarteriën groter is dan de diameter ter hoogte van de truncus coeliacus. Een 
aortadiameter van 3 cm is de grens tussen een aorta-ectasie en een aneurysma 
aortae37. 
Kremer c.s. definieert een aneurysma als een omschreven, duidelijk afgrensbare 
verwijding van de buikaorta met een diameter van meer dan 2.5 cm. Een algehele 
verwijding of een verwijding over een niet-afgrensbaar traject is een ectasie of 
dilatatie en valt niet onder de definitie van een aneurysma38. 
De echografische criteria voor een AAAA volgens Shapira c.s. zijn een interne 
aortadiameter van 3 cm of meer, of een interne diameter van de distale aorta van 
minstens 0,5 cm meer dan de interne diameter van de proximale aorta over een 
"significant" traject39. 
Van Vroonhoven spreekt van een aneurysma, indien de diameter van de aorta, in 
voorachterwaartse dan wel zijdelingse richting, op zijn minst 4 cm bedraagt, of 
wanneer deze diameter een г cm groter is dan de diameter van de aorta boven de 
oorsprong van de nierarteriën, waarbij anderen een diameter van 3 cm als grens 
tussen normaal en afwijkend hanteren40. Akkersdijk c.s. definieert een aneurysma 
als een lokale verwijding met een voor-achterwaartse diameter van 30 mm of meer 
en (of) een voor-achterwaartse diameter groter dan 1,5 maal de diameter van de 
proximale aorta. Laatstgenoemde definitie is gelijk aan de in 1991 voorgestelde 
definitie van het Ad Hoc Committee on Reporting Standards van de Society for 
Vascular Surgery and North American Chapter of the International Society for 
Cardiovascular Surgery)4143. 
Samenvattend blijkt uit de literatuur, dat uiteenlopende definities voor het aneurys-
ma aortae abdominalis in gebruik zijn. Sommigen definiëren de absolute diameter 
van de aorta zonder exacte plaatsaanduiding з·12·37·38·40·41 of maken onderscheid 
tussen de inwendige 2 6 · 3 9 of uitwendige I3 diameter, anderen vergelijken de proxi­
male en distale aortadiameter met elkaar, 20.27.28,33-35.38.40,44
 waarb¡j de definitie dan 
beperkt wordt tot een infrarenaal of suprarenaal aneurysma. 
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Bergan pleit ervoor om de diameter van het aneurysma te relateren aan de normale 
diameter van de patiënt. Een AAAA wordt dan gedefinieerd als 2-3x de normale 
diameter45. 
In onze studie wordt, overeenkomstig laatstgenoemde definitie, het ware aneurysma 
aortae abdominalis (AAAA) gedefinieerd als een abnormale verwijding van het 
lumen van de aorta, waarbij alle lagen van de aortawand betrokken zijn en waarbij 
de verwijding tenminste 2x de 'normale' diameter van de individuele patiënt 
bedraagt of wanneer de diameter meer dan 4 centimeter bedraagt. De 'normale' 
diameter wordt dan in principe gemeten op het niveau van het diafragma. De 
kaliberafname van de normale proximale aorta tot aan de bifurcatie is dan 3 cm op 
diafragmaniveau tot 2 cm ter hoogte van de bifurcatie, en de diameter van de 
arteria iliaca communis is vervolgens vastgesteld op 1 cm. Een voordeel van deze 
definitie is, dat de diagnose aneurysma aortae individueel kan worden gesteld, 
onafhankelijk van leeftijd en geslacht, lichaamslengte en gewicht van de pati-
ënte)46. 
4.3 Incidentie/prevalentie 
De incidentie is het aantal nieuwe gevallen van een bepaalde ziekte in een gemeen-
schap of het aantal gevallen van een bepaalde ziekte in een gemeenschap (per 
100.000) in een bepaalde periode47. 
De incidentie van het AAAA varieert in de literatuur en is afhankelijk van de 
gehanteerde definitie van het AAAA, de samenstelling van de onderzochte popula-
tie, zoals selectie op cardiovasculaire aandoeningen, leeftijd en geslacht22. Tevens is 
de incidentie afhankelijk van de betrouwbaarheid van de gehanteerde diagnostische 
methode en de ervaring van de onderzoeker. 
De incidentie van een AAAA in een ongeselecteerde populatie ligt tussen de 2 en 
3% 12,48-51 j n e e n risicopopulatie (patiënten met arteriosclerotisch hart/vaatlijden 
en/of hypertensie, mannen tussen 65 en 74 jaar, mensen met een Γ graads familie­
lid met een AAAA en verwezen patiënten met verdenking op afwijkingen in de 
halsvaten22·24·52,53) ligt de incidentie met waarden tussen 5,9 en 20% duidelijk ho-
„„,.12,26.35.39,41.50-60 
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De prevalentie is het aantal gevallen van een bepaalde ziekte in een gemeenschap 
of gebied, dat er op een bepaald ogenblik is47. De prevalentie bedraagt tussen de 2 
en 8%16·28·32-61-63. 
Zowel de incidentie als prevalentie tonen de laatste IS à 20 jaar een continue 
stijging in de westerse wereld316·22·28·32·39·40·46·48·49·58·59·61·62·6*-67. Hiermee is een AAAA 
een groeiend probleem in de gezondheidszorg. 
4.4 Klinisch onderzoek 
Het klinisch onderzoek van de patiënt bestaat uit : 
1. anamnese 
2. lichamelijk onderzoek, waarbij de auscultatie en palpatie van het abdomen een 
belangrijke plaats innemen. 
De meeste aneurysmata van de aorta abdominalis (AAAA) zijn asymptomatisch en 
worden per toeval gediagnostiseerd, enerzijds tijdens een lichamelijk onderzoek van 
ïen patiënt, anderzijds tijdens beeldvormende diagnostiek, zoals een buikover-
zichtsopname, of tijdens echografie, computertomografie, angiografie of kernspin-
resonantie. 
De betrouwbaarheid van het lichamelijk onderzoek in relatie tot de detectiekans op 
;en AAAA hangt af zowel van de diameter van het AAAA als van de buikomvang 
van de patiënt, alsmede van de zorgvuldigheid, waarmee het abdomen wordt 
anderzocht. 
De meeste onderzoekers benadrukken de beperkte waarde van het fysisch diagnos-
:isch onderzoek van het abdomen en de voorspellende waarde daarvan met betrek-
ring tot een AAAA12·55. Onder de voorspellende waarde van het lichamelijk onder-
zoek met betrekking tot de detectie van een AAAA verstaat men het aantal ontdekte 
meurysmata ten opzichte van de gemiste aneurysmata. 
De positief-voorspellende waarde van de palpatie neemt toe met toename van de 
iiameter van het AAAA en daarentegen af met de buikomvang van de pati-
inti2,35.54.58 y ^ ¿ e |QQ patiënten met een AAAA uit een studie van Allardice c.s. 
эіеек 50% klinisch palpabel, met name de AAAA's met een doorsnede > 4.2 
•»Т1ПІ2 I n Aa c h i p i a i r o n f"*oKí»llr*Ti η с І Э Г М А П Τ ' Ì *T \ nnHAf7r»r»h|-í» riQtíí»ntí»n ^Q ^ ΟίΛ (Ч»П 
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AAAA; slechts 2 van de 7 aneurysmata waren met palpatie gedetecteerd (29%). De 
oorzaak van falende palpatie berustte in 80% van de gevallen op adipositas en voor 
20% op "onvoldoende mogelijkheid de aorta te palperen." Het fysisch diagnostisch 
onderzoek is onbetrouwbaar als de aorta zelf niet palpabel is54. Het onderzoek van 
Lederle van 201 patiënten met hypertensie en/of coronairlijden leverde bij 9% van 
de patiënten een AAAA op (doorsnede 3.6-5.9, gemiddelde doorsnede 4.4 cm), 
hiervan was 50% met fysisch diagnostisch onderzoek gedetecteerd. Bij patiënten 
met een buikomvang < 100 cm bleek de betrouwbaarheid van de palpatie 100%. 
Fysisch diagnostisch onderzoek is dus alleen betrouwbaar bij magere patiënten35. In 
het onderzoek van Allen c.s. werd met klinisch onderzoek van 309 patiënten met 
hypertensie 9 maal een AAAA ontdekt; bij twee van de 9 patiënten (22%) werd de 
diagnose door middel van klinisch onderzoek gediagnostiseerd; daarenboven werd 
bij 10 patiënten een AAAA vermoed, maar niet bevestigd (vals-positief)26· Uit de 
studie van Collin c.s. hadden van de 45 patiënten met klinische verdenking op een 
AAAA op basis van een pulserende zwelling in abdomen er slechts 10 patiënten 
(22%) inderdaad een AAAA (doorsnede 2.5-4.4 cm), de overige 35 patiënten 
hadden een normale aortadiameter (doorsnede 1.6-2.5 cm). Collin c.s. vergeleek de 
sensitiviteit, specificiteit en positief-voorspellende waarde van het lichamelijk 
onderzoek van het abdomen bij patiënten met een echografisch vastgesteld AAAA 
en berekende een sensitiviteit van 35%, een specificiteit van 97%, maar een 
voorspellende waarde van 36% voor palpatie van de bovenbuik16. 
Slechts enkele auteurs achten het fysisch-diagnostisch onderzoek belangrijk en 
betrouwbaar bij de diagnose AAAA6870. Helaas kan Budden c.s. de betrouwbaar-
heid van zijn palpatie niet met cijfers staven69. In een prospectieve studie van 
Brewster c.s. betreffende 78 patiënten met een AAAA was bij 91% van de 
patiënten het AAAA palpabel, maar de betrouwbaarheid van de geschatte diameter 
was onvoldoende: bij ruim 20% van de AAAA's werd de diameter overschat17. 
Volgens Brewster c.s zijn de meeste aneurysmata met palpatie vast te stellen, 
waarbij de laterale begrenzing goed te vervolgen is tot aan de ribbenboog17. 
In een retrospectief onderzoek van Fielding c.s. bij 528 patiënten werd de betrouw-
baarheid van de palpatie van de aorta onderzocht70. Bij 91% van deze patiënten zou 
met palpatie het AAAA gediagnostiseerd zijn. Volgens deze onderzoekers is het 
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voorkomende oorzaak van buik- en rugklachten op middelbare en hogere leeftijd. 
Wanneer bij palpatie nog enige ruimte kan worden aangetoond tussen de bovenrand 
van het aneurysma en de ribbenboog, zou dit bewijzend zijn voor een infrarenaal 
aneurysma. Met behulp van dit criterium is volgens Fielding c.s. bij 99% van de 
patiënten uit te maken of het aneurysma al of niet infrarenaal is gelokaliseerd70. 
Bezwaren tegen de resultaten van deze studie zijn de beperkte waarde van een 
retrospectief onderzoek, vooral het hoge percentage symptomatische AAAA's. Een 
belangrijke criterium, zoals de gemiddelde grootte van de met palpatie gedia-
gnostiseerde aneurysmata, ontbreekt in deze studie. Tevens is van belang, dat 
veruit de meeste AAAA's infrarenaal gelokaliseerd blijken te zijn: in de meeste 
studies >90%: derhalve is een positief-voorspellende waarde van 99% voor 
palpatie van een infrarenaal aneurysma geen opvallend gegeven. 
Samengevat blijkt het fysisch diagnostisch onderzoek van het abdomen voor 
detectie van een AAAA volgens de literatuurgegevens niet betrouwbaar. De 
betrouwbaarheid neemt wel toe met de diameter van het aneurysma, doch neemt 
weer af bij progressieve adipositas. De conclusie, dat beeldvormende diagnostiek 
noodzakelijk is, lijkt derhalve gerechtvaardigd. 
In de volgende paragrafen zullen de beeldvormende technieken daarom nader 
worden belicht. 
4.5 Buikoverzichtsopnamen 
Sinds de beschikbaarheid van de moderne beeldvormende diagnostische technieken, 
zoals echografie, angiografie, computertomografie en meest recent kernspinreso-
nantie, spelen de conventionele buikoverzichtsopnamen geen belangrijke rol meer 
bij de diagnostiek van het AAAA, hoewel 50-85% van de aneurysmata voldoende 
kalk in de wand bezitten, om zichtbaar te zijn op de foto's17. 
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Fig. 4-1. Het buikoverzicht in voorachterwaartse richting met een kalkhoudende wand van een 
AAAA (pijlen). 




Echografie is een beeldvormende techniek met een zeer hoge sensitiviteit en 
specificiteit voor detectie voor het AAAA: 95-100%12·22·65·68·70·71"73. De vele voorde-
len van het echografisch onderzoek maken het onderzoek ook zeer geschikt voor 
screening16·22·27·28·58·74. Echografie is bij het klinische vermoeden op een AAAA het 
eerste onderzoek van keuze3,22·36·44·55·75,76. 
De voor- en nadelen van echografie, toegespitst op detectie en evaluatie van het 
AAAA zijn kort samengevat in tabel 1 
TABEL 1 22.44.72.77.78 
VOORDELEN 
* hoge sensitiviteit en specificiteit 
* snel en eenvoudig uitvoerbaar 
* niet invasief 
* patiëntvriendelijk 
* veilig zonder bijwerkingen 
* op ruime schaal beschikbaar 
* relatief goedkoop 
* op ruime schaal beschikbaar 
* gemakkelijk te herhalen 
* informatie peri-aortale regio 
Tabel 1. De voor- en nadelen van echografie. 
Bij de diagnostiek van het AAAA zijn de volgende criteria van belang : 
* de diameter 
* de begrenzing 
* de peri-aortale regio 
Deze criteria zullen in deze paragraaf voor echografie worden belicht en tevens in 
de volgende paragrafen voor angiografie, computertomografie en kernspinresonan-
tie. 
NADELEN 
* adipositas beperkt het onderzoek 
* gasvorming beperkt het onder-
zoek 
* onderzoeker-afhankelijk 
* onnauwkeurigheid proximale/ 
distale grens 
* geen informatie aantal nierarteriën 
* geen informatie over vaatstenosen 
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Fig. 4-3. Echografische afbeelding van een AAAA met wandstandig thrombusmateriaal in 
longitudinale richting. 
Fig. 4-4. Echografische afbeelding van een AAAA met wandstandig thrombusmateriaal in 
transversale richting. 
• De diameter : 
De diagnose AAAA is gebaseerd op de diameter van de aorta. De betrouwbaarheid 
van de echografie voor het vaststellen van de diameter is hoog. Zo vond Amparo 
c.s. in hun onderzoek bij 14 patiënten geen verschillen in diameter gemeten met 
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echo, CT en MRT75. Flak e s . vond bij onderzoek van 13 AAAA-patiënten een 
excellente correlatie tussen de diameters (AP en transversaal) gemeten met MRI en 
met echografie36. Gomes с.s. constateerde bij 36% van de patiënten een overwaar-
dering van de diameter van minstens 1 cm ten opzichte van de CT en bij 21% van 
de patiënten een onderwaardering van minstens 1 cm. Toch was het gemiddelde 
verschil in diameter (AP en transversaal) tussen echografie en CT maar 1 à 2 mm3. 
Graeve c.s. richtte zijn onderzoek speciaal naar de pre- en peroperatief gemeten 
diameterverschillen. De totale diameter van de pre-operatieve echografie en de 
gemeten diameter tijdens operatie verschilde gemiddeld 1.4 cm. De grootste 
diameter van het aneurysma èn de diameter welke echografisch het minst verschilde 
met de peroperatief gemeten doorsnede was de AP-diameter. Deze werd gemeten 
van de ventrale aneurysmawand tot aan de voorzijde van de wervelkolom: het 
verschil bedroeg gemiddeld slechts 3 mm". Door het beperkte gezichtsveld van de 
echografie is de totale lengte van het AAAA niet altijd in één opname af te beelden 
c.q. te meten. Gross-Fengels c.s. echter kon in haar onderzoek bij 82% van de 
patiënten van het AAAA ook de lengte echografisch meten79. 
Er worden dus nogal wat verschillen gevonden bij het meten van de diameter van 
hel AAAA met echografie ten opzichte van andere technieken. Dit kan op verschei-
dene manieren worden verklaard. Sommige onderzoekers vergelijken echografie 
met andere beeldvormende technieken zoals MRI en CT; anderen vergelijken 
echografie met de operatieve bevindingen, waarbij elke onderzoeksmethode voor de 
te meten diameters een inherente onnauwkeurigheid in zich heeft. Daarenboven 
vertoont een degeneratieve aorta abdominalis met een aneurysma bijna altijd een 
geslingerd verloop, zodat een meting loodrecht op de lengte of breedte niet altijd 
mogelijk is. Tevens blijft het onduidelijk of op exact vergelijkbare plaatsen gemeten 
is. Ook kan het onnauwkeurig werken en de onervarenheid van de onderzoeker(s) 
een rol spelen. Het ligt voor de hand, dat als alle vastgestelde AAAA's ook geope-
reerd zouden worden, een kleine onnauwkeurigheid in de diameter-meting onbe-
langrijk zou zijn70. 
• De begrenzing : 
Met het vooruitzicht op een eventuele operatie van een AAAA is het van groot 
belang de begrenzing van het aneurysma te weten, waarbij de proximale begren-
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zing belangrijker is dan de distale begrenzing. De proximale uitbreiding van het 
aneurysma wordt namelijk bepaald door de relatie van de nierarteriën met de 
bovengrens van het aneurysma. Bij een infrarenaal aneurysma is het peroperatief 
mogelijk de aorta distaal van de nierarteriën af te klemmen, terwijl een suprarenaal 
aneurysma noopt tot het proximaal van de origo van de nierarteriën afklemmen van 
de aorta en soms reïmplanteren van één of beide nierarteriën. Het afklemmen van 
de nierarteriën wordt bij voorkeur vermeden om een goede perfusie van de nieren 
te waarborgen. 
Om de proximale afgrenzing van het AAAA vast te stellen blijkt echografie minder 
geschikt3·36·68·73,79·80. Het bepalen van de proximale uitbreiding met echografie vindt 
plaats door het lokaliseren van de origo van de nierarteriën in relatie tot de hals 
van het aneurysma. Echografisch is het bij minder dan 50% van de patiënten 
mogelijk minstens één nierarterie-afsplitsing te identificeren. Flak с.s. kon zelfs bij 
geen van de 13 patiënten met echografie de nierarteriën visualiseren. Gomes с.s. 
kon bij slechts 25% van de patiënten op grond van de echografische bevindingen 
het aneurysma proximaal classificeren3·36. Anderzijds kon Gross-Fengels c.s. bij 
70% van haar patiënten de origo van de nierarteriën vaststellen79. Wanneer met 
echografie de betrokkenheid van de truncus coeliacus en/of de arteria mesenterica 
superior bij het aneurysma kan worden aangetoond, kan het aneurysma als suprare-
naal worden geclassificeerd, zonder dat de origo van de nierarteriën zelf wordt 
afgebeeld44. Het niveau van de ventraal van de aorta overkruisende linker vena 
renalis is niet betrouwbaar voor de beoordeling van de proximale uitbreiding van 
het AAAA3. 
Informatie over de distale begrenzing van het aneurysma is van belang om vast te 
stellen of het aneurysma zich uitstrekt tot de bifurcatie, of dat ook de arteriae 
iliacae communes aneurysmatisch zijn. Dit heeft consequentie met betrekking tot de 
operatie: is het noodzakelijk een broekprothese te implanteren of kan worden 
volstaan met een buisprothese. De pre-operatieve informatie over de distale uitbrei-
ding van het aneurysma is echter van geringere importantie dan die over de 
proximale, omdat het ook peroperatief mogelijk is de diameter en kwaliteit van de 
arteriae iliacae goed te beoordelen81. Met echografie laten de iliacale vaten zich in 
wisselende mate afbeelden: 37·77·80 de visualisatie varieert van 45 tot 83%3·77·79. 
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• De peri-aortale regio : 
Eén van de voordelen van echografie bij de evaluatie van het AAAA is de moge-
lijkheid tot het verkrijgen van informatie over het gehele abdomen. Beoordeling 
van het aantal en de ligging van de nieren en een eventueel aanwezige dilatatie van 
het nierbekkenkelkensysteem is van belang, evenals een mogelijk aanwezige peri-
aortitis. Dilatatie van het nierbekkenkelkensysteem kan één van de tekenen van een 
peri-aortitis zijn, veroorzaakt door obstructie van de ureteren in het fibrotische 
bindweefsel. Echografisch is een peri-aortale fibrose zichtbaar als een gladbegrens-
de, relatief echoarme massa rondom een zeer echogene en verdikte aortawand82 M. 
Peri-aortitis wordt echter, zeker in milde gevallen, vaak echografisch gemist. Van 
de 207 geopereerde patiënten met een AAAA kon bij 26% van de patiënten pre-
operatief met echografie een peri-aortitis worden vastgesteld23. 
Samenvattend heeft echografie vele voordelen en is het een beeldvormende techniek 
met een zeer grote betrouwbaarheid voor de diagnose AAAA. Echografie is zowel 
geschikt voor onderzoek van een asymptomatische populatie (screening) alsmede 
als eerste keus bij een klinisch vermoeden op een AAAA. Voor de pre-operatieve 
beoordeling is echografie minder geschikt, omdat de informatie over de proximale 
en distale uitbreiding onvoldoende betrouwbaar is. 
4.7 Angiografie 
De informatie van een angiografie kan worden vastgelegd met conventionele 
röntgenfoto's of kan op een modernere wijze via een digitale beeldopnametechniek 
worden verwerkt (intra-arteriële digitale subtractie angiografie: ia-DSA). Voordeel 
van de DS A-techniek boven de conventionele methode is, dat de hoeveelheid 
röntgencontrastvloeistof tot de helft gereduceerd kan worden. De risico's van een 
arterieel onderzoek zijn gering, maar complicaties zijn bekend, zoals een vals 
aneurysma van de arteria femoralis of een arterio-veneuze fistel in de lies, perifere 
embolieën, een intima-dissectie of een lieshaematoom36·71. Nuno c.s. vermeldt 4 
lieshaematomen bij een groep van 105 patiënten, die een arteriële angiografie 
hebben ondergaan (3,8%), waarvan 1 met Iemale afloop (mortaliteit 0.9%)85. Lang 
c.s. daarentegen vindt slechts 3 valse aneurysmata op ruim 11.000 liespuncties 
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van röntgenstraling en het risico van een allergische reactie op het contrastmid-
del4·56. 
Met DSA-techniek is het ook mogelijk, via het veneuze stelsel toegang tot de 
bloedbaan te verschaffen en de aortografie te vervaardigen door contrasttoediening 
in het veneuze systeem. Een voordeel van deze intraveneuze DSA (iv-DSA) is, dat 
het onderzoek poliklinisch mogelijk is en de risico's van een arteriole punctie 
ontbreken. Nadelen van de iv-DSA ten opzichte van de ia-DSA zijn enerzijds de 
grotere hoeveelheid contrastmiddel en de hierdoor grotere belasting voor de 
circulatie en de nieren van de patiënt, anderzijds het optreden van meer artefacten 
als gevolg van de langere opnametijden36. Vowden c.s. propageert de iv-DSA als 
een veilige en nauwkeurige beeldvormende techniek bij de pre-operatieve evaluatie 
van het A A AA. Er worden echter minstens 3 series met elk 40-50 cc contrast 
vervaardigd87. De maximale hoeveelheid contrastmiddel bedraagt voor een patiënt 
van 75 kg ongeveer 200 cc. Williamson c.s. daarentegen concludeert dat voor 
AAAA-patiënten in de pre-operatieve fase de waarde van iv-DSA ten opzichte van 
computertomografie beperkt is80. 
Bij de pre-operatieve evaluatie van het AAAA heeft de angiografie grote betekenis, 
hoewel het in toenemende mate concurrentie ondervindt van computertomografie en 
kernspinresonantie. De meningen over de waarde van de routine aortografie bij de 
pre-operatieve evaluatie van een electief AAAA lopen dan ook nogal uiteen. Zo 
meent Robicsek c.s., dat de angiografie bij alle AAAA's geïndiceerd is, terwijl 
Nuno c.s. daarentegen op grond van hun onderzoek tot de conclusie komt, dat 
slechts selectief gebruik van de aortografie gerechtvaardigd is68·85. Meer recent 
beschouwt Pavone c.s. de angiografie als de gouden standaard bij de pre-operatieve 
evaluatie van het AAAA77. 
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Fig. 4-5. Angiografische afbeelding van een AAAA met de iliacale bifurcatie. 
• De diameter: 
Een nadeel van de aortografie is, dat alleen het lumen van de aorta wordt afge­
beeld. De buitenbegrenzing van het AAAA is dus meestal niet zichtbaar, tenzij 
voldoende kalk in de vaatwand aanwezig is4·36-44·70·80. De diameter van het afgebeel­
de lumen van de aorta kan op een aortografie normaal lijken, omdat deze begren­
zing door een wandstandige thrombusmassa wordt bepaald. Volgens Flak с.s. is 
dan zelfs een AAAA op een aortografie te missen, hoewel de opvallend gladde 
begrenzing van het lumen en het ontbreken van lumbaalarteriën typerend is36. 
• De begrenzing: 
Het bepalen van de begrenzing van het AAAA vormt één van de belangrijke 
voordelen van de aortografie36'68,75'77·79·80·87. De proximale grens van het AAAA 
wordt bepaald door de relatie met de nierarteriën. Gross-Fengels c.s. kon bij 96% 
van de patiënten de nierarteriën met angiografisch onderzoek afbeelden79. In geval 
van multipele nierarteriën, heeft de aortografie de voorkeur boven echografie, 
computertomografie en kernspinresonantie36·81·85. 
Ook de distale uitbreiding van het AAAA tot in de arteriae iliacae wordt met 
angiografie betrouwbaar afgebeeld36. 
Andere voordelen van aneioerafie ziin de eoede afbeeldine van de aortavertakkin-
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gen, zoals de truncus coeliacus, de arteria mesenterica superior en inferior en de 
lumbaalarteriën. Uitbreiding van het aneurysma tot aan of in één van deze vertak-
kingen is van belang voor de operatieve strategie. Volgens Bunt с.s. gaf 18% van 
de 70 aortografieën zodanig essentiële informatie, zoals een geïsoleerd aneurysma 
van de arteria iliaca, nierarteriestenose/aneurysma, multipele nierarteriën, gethrom-
boseerd aneurysma, Grawitztumor en arterio-veneuze fistels, dat de operatie-
strategie hierdoor werd gewijzigd, terwijl bij 14% van de aortografieën sprake was 
van additionele informatie". Bij de onderzochte patiëntengroep van Nuno c.s. 
leverde angiografïe zelfs 33% additionele informatie op85. Angiografie levert voorts 
informatie op over de kwaliteit van het vaatstelsel in het bekken/benen traject. 
• De peri-aortale regio : 
Een nadeel van de aortografie is het onvermogen om informatie over de peri-
aortale regio te verkrijgen, zoals bijvoorbeeld de aanwezigheid van een peri-
aortitis, een retroperitoneaal haematoom of het verloop van de linker vena renalis84. 
Samenvattend levert de angiografie goede informatie over het aortalumen, de 
uitbreiding van het aneurysma in proximale en distale richting en de aortaver-
takkingen, maar het is een relatief duur, invasief onderzoek met kans op complica-
ties en moet daardoor vrijwel altijd klinisch (tijdens opname) plaatsvinden. De 
voor- en nadelen van angiografie, toegespitst op detectie en evaluatie van het 
AAAA zijn onderstaand samengevat (tabel 2). 
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TABFL 2 36·68·70·71·75·81·83·88·89 
VOORDELEN NADELEN 
* betrouwbare informatie over * complicaties puncties/contrast 
uitbreiding van het aneurysma * geen informatie peri-aortale regio 
* en het aantal nierarteriën * stralingsbelasting 
* detectie vaatstenosen/occlusies * onderwaardering van de grootte van het 
AAAA 
* relatief duur 
* klinisch onderzoek 
Tabel 2. De voor- en nadelen van angiografie. 
4.8 Computertomografie 
Computertomografie (CT-scan) is een radiologische afbeeldingstechniek, waarbij 
door rotatie van 360° van een smalle bundel röntgenstralen en detectoren rondom 
een patiënt, gevolgd door een computerberekening van de absorptie, een afbeelding 
wordt gereconstrueerd, die het mogelijk maakt met een hoge resolutie doorsneden 
van het lichaam te maken. Meestal zijn de opnamemogelijkheden van de compu-
terscan beperkt tot de transversale (axiale) doorsneden. 
Velen hebben de CT-scan bij de pre-operatieve evaluatie van het AAAA geïncorpo-
reerd en benadrukken deze afbeeldingstechniek als de meest geschikte diagnostische 
onderzoeksmethode. 3.4.22.36.44,54,58.68.71.72.75.80,90 
In tegenstelling tot echografie wordt de kwaliteit van het CT-scan onderzoek niet 
negatief beïnvloed door een forse habitus van de patiënt of gasvorming in de 
darmen36·72. Wanneer in een acute situatie een A AA A-patiënt haemodynamisch 
stabiel blijft, verricht Kvilekval c.s. een CT-scan, omdat zo'n CT-scan zoveel 
diagnostische informatie oplevert, dat het tijdverlies ruim wordt gecompenseerd91. 
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Fig. 4-6. CT-scan opname van een AAAA tijdens intraveneuze toediening van contrastvloeistof. 
(Met dank aan het Diaconessen-ziekenhuis Meppel en Toshiba Medical Systems voor het ter 
beschikking stellen van deze opname). 
Eén van de meest recente technische ontwikkelingen is de toepassing van de 
spiraal-computertomografie92. In tegenstelling tot de conventionele techniek, 
waarbij de röntgenbuis per coupe 360° ronddraait, is er een continue rotatie van de 
röntgenbuis tijdens de opnameserie, terwijl de tafel met een bijpassende snelheid 
meebeweegt. Voor toepassing bij onderzoek van het abdomen worden eerst 5-10 
conventionele (transversale) CT-opnamen vervaardigd van Thl2-L5. Uit de 
verkregen opnamen wordt een volume variërend van 9 tot 15 cm gekozen, waarbij 
de vaatstructuren in het midden liggen. Vervolgens worden met de continu 
roterende techniek (spiraal-CT) 30 aansluitende coupes vervaardigd met een 
coupedikte van 3-5 mm en een tafelsnelheid van 3-5 mm/sec. De opname wordt 
tijdens een ademstilstand van 30 seconden gemaakt. Uit het verzamelde 3D-volume 
kunnen achteraf ook dunnere coupes worden verkregen. Bloedvaten worden tot een 
diameter van 2 mm nog zichtbaar, maar dunnere vaten zijn ten opzichte van de 
achtergrond niet meer te onderscheiden. Voor afbeelding van bloedvaten is een 
goede coördinatie tussen de CT en het contrasttoedieningssysteem noodzakelijk. 
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de patiëntvoorbereiding is van belang voor een goede opnamekwaliteit, waarbij 
instructie over de ademstilstand en oefening vooraf noodzakelijk is. Bij een 
opnameduur van 30 seconden kan een hyperventilatie vooraf het volhouden van de 
ademstilstand gunstig beïnvloeden. Na verzameling van de transversale data kan 
een bewerking worden toegepast, waarbij zowel een "shaded surface display" 
(SSD) als een maximum intensity projection algorithm (MIP) ter beschikking staan, 
(zie voor MIP hoofdstuk 3). Bij een SSD worden pixels boven een bepaalde 
drempelwaarde in de gereconstrueerde projectieopnamen weergegeven en alle 
pixels onder deze drempelwaarde worden omgezet tot 0. Een foutieve keuze van de 
drempelwaarde kan ertoe leiden, dat essentiële informatie uit de originele data niet 
in het reconstructiebeeld wordt opgenomen of andere informatie ten onrechte in de 
reconstructiebeelden wordt opgenomen en als pathologisch geïnterpreteerd wordt. 
Naast de afbeelding van aankleurende bloedvaten worden ook andere structuren met 
een hoge intensiteit zoals (vaat)kalk of botstructuren zichtbaar. Beperking van de 
toepassing van de MIP bij CT-angiografie is het verlies van informatie van 
vaatstructuren, die zich over structuren met een even hoog signaal projecteren, 
zoals bot. 
Voordelen van deze continu roterende CT-scan zijn, dat alle coupes tijdens dezelfde 
fase van de in- of uitademing vervaardigd worden en hierdoor vrij van ademha-
lingsartefacten zijn, de coupes naadloos aansluiten, de opnameduur kort is, en de 
opnamen met contrast naar keuze tijdens de arteriole of veneuze fase vervaardigd 
kunnen worden92. Door de kortere opnametechniek kan de hoeveelheid benodigd 
contrastmateriaal worden gereduceerd, hetgeen vooral voor het gebruik van het 
non-ionisch contrastmiddel kostenbesparend kan zijn92. Naast de nadelen van het 
gebruik van de CT-scan, zoals ioniserende straling en het gebruik van röntgencon-
trastmiddel zijn er ook specifieke nadelen van de spiraal-CT, zoals de afhankelijk-
heid van een ademhalingsstilstand, die zeker voor een deel van de patiënten 
onmogelijk vol te houden is (CARA). Daarnaast zijn de kosten van aanschaf en 
exploitatie van een spiraal-CT hoger, dan van een conventionele CT-scan (röntgen-
buis). 
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Fig. 4-7. 3D reconstructie van een spiraalvolume CT van een AAAA (pijlen) tijdens intraveneuze 
toediening van contrastvloeistof. (Met dank aan het Diaconessen-ziekenhuis Meppel en Toshiba 
Medical Systems voor het ter beschikking stellen van deze opname). 
De eerste resultaten van de kwaliteit van de CT-angiografie zijn vergelijkbaar met 
de MR-angiografie (zie paragraaf 4.7), maar de resolutie is voor beide technieken 
lager dan van een intra-arterièle DSA92. Voor afbeelding van de viscerale vaten bij 
een thoracoabdominaal aneurysma is volgens Eikelboom c.s. een angiografie te 
verkiezen boven de CT-angiografie93. 
De informatie van MR-angiografie over het lumen van de bloedvaten berust op 
stromende spins, waarbij turbulentie een niet te beïnvloeden negatieve uitwerking 
op het signaal heeft. Turbulentie heeft geen invloed op het resultaat van de CT-
angiografie. Peristaltiek is wel hinderlijk voor de MR-angiografie, niet voor de 
kwaliteit van de CT-angiografie92. 
Hoewel Rubin c.s. menen dat afbeelding van vaatkalk als een voordeel van de CT 
moet worden gezien, lijkt informatie hieromtrent, met uitzondering van een 
dissectie, irrelevant. Metalen clips in een afbeeldingsvlak hebben zowel op een 
MR-angiografie als een CT-angiografie een negatieve invloed op de kwaliteit van 
de opnamen92. 
Bij de diagnostiek van het AAAA zijn de volgende criteria van belang : 
• de diameter 
• de begrenzing 
• de peri-aortale regio 
• De diameter: 
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Wanneer tijdens de uitvoering van de CT-scan gelijktijdig gebruik wordt gemaakt 
van röntgencontrastmiddel is een betrouwbare afbeelding van het lumen mogelijk. 
Het doorgankelijke lumen kan worden onderscheiden van de vrijwel altijd aanwezi-
ge wandstandige thrombusmassa en de vaatwand75. Op een CT-scan wordt kalk-
neerslag in de vaatwand zeer goed afgebeeld. In vergelijking met angiografie, 
waarbij alleen het doorgankelijke lumen wordt afgebeeld, heeft de CT-scan als 
voordeel, dat naast het lumen ook de totale diameter van het AAAA kan worden 
gemeten71. Flak с.s. prefereert de CT-scan voor afbeelding van het AAAA, 
vanwege de meest betrouwbare meting van de uitwendige diameter,36 terwijl Collin 
c.s. aan echografie de voorkeur geeft wegens de snelheid, eenvoud, beschikbaar­
heid en om economische redenen16-27'28·58·74. Uit een vergelijkend onderzoek tussen 
de CT-scan en de echografie komt evenwel naar voren, dat de CT-scan de voor­
keur heeft boven echografie, indien de grootte een belangrijk criterium voor 
(operatief) beleid vormt4. Delin c.s. onderzocht de rol van de CT-scan bij evaluatie 
van de groei van het AAAA en kwam tot de conclusie, dat herhaalde CT-scans een 
betrouwbare vergelijking van de diameters van het AAAA mogelijk maakten90. 
Graeve c.s. vergeleek de gemeten diameters van het AAAA met de peroperatieve 
diameters en vond, dat de met de CT-scan gemeten diameter gemiddeld 1 centime­
ter met de peroperatieve diameter verschilde. De CT-scan bleek niet beter te scoren 
dan echografie19. In het prospectieve onderzoek van Pavone c.s. bleek de diameter 
van het AAAA bij alle 26 patiënten gemeten met de CT-scan en de MRI goed te 
correleren met de operatieve bevindingen77. 
• De begrenzing: 
Er is geen consensus over de betrouwbaarheid van de CT-scan bij het vaststellen 
van de proximale en distale begrenzing. Voor het vaststellen van de proximale 
grens is toediening van een hoeveelheid röntgencontrastmiddel in korte tijd 
noodzakelijk om de nierarteriën te kunnen visualiseren. (Aanvullende) opnamen op 
nierarterieniveau met dunne coupes verbetert de detectie (5 à 6 mm)4·36·77. 
Andersen c.s. vergeleek prospectief bij 13 patiënten de waarde van CT-scan en 
angiografie en concludeerde, dat de CT-scan superieur ten opzichte van angiografie 
was71. Dit vergelijkende onderzoek is echter van zeer beperkte waarde: met 
angiografie was bij 6/13 patiënten de diagnose AAAA niet zeker en bij 3 andere 
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niet worden vastgesteld. 
Gomes с.s. kon met high-resolution-CT (dunne coupes 5 à 6 mm) de nierarteriën 
betrouwbaar afbeelden: bij alle patiënten werd minstens 1 nierarterie afgebeeld, 
terwijl de afzonderlijke linker of rechter nierarterie bij 94% van de patiënten werd 
afgebeeld. Van de accessoire nierarteriën werd met CT slechts 10-20% herkend4. 
Papanicolaou с.s. verrichtte een prospectief onderzoek bij 50 patiënten met een 
A A AA en vergeleek de waarde van angiografie met de CT-scan. Bij 94% van de 
patiënten was met CT-scan de proximale grens van het AAAA vast te stellen en bij 
96% met angiografie. De enkelvoudige nierarteriën waren in 98% van de patiënten 
met CT herkenbaar. In geval van multipele nierarteriën nam de betrouwbaarheid 
van CT-scan sterk af bij; 3 nierarteriën in 29% van de gevallen (2/7 patiënten) en 4 
nierarteriën bij geen van beide patiënten94. Van de 40 patiënten, die Gross-Fengels 
c.s. onderzocht, ondergingen 11 patiënten een CT-scan en bij alle 11 patiënten 
konden de nierarteriën worden geïdentificeerd. De lengte van het AAAA kon met 
CT-scan in 93% van de patiënten worden afgebeeld79. 
Pavone c.s. kon bij 88% van de 26 patiënten de proximale grens van het AAAA 
met CT-scan vaststellen77. Daarentegen kon Vowden c.s. bij slechts 73% van de 
patiënten de proximale grens bepalen87. 
De distale grens van het AAAA is met CT-scan makkelijker af te beelden. De 
meeste auteurs, waaronder Gomes en Pavone c.s. konden bij 100% van de 
patiënten de iliacale uitbreiding van het AAAA met CT-scan beoordelen4·77. 
Papanicolaou kon bij slechts 84% van de patiënten de iliacale uitbreiding vaststel-
len94. 
• De peri-aortale regio: 
Eén van de voordelen van de CT-scan is de afbeelding van de peri-aortale regi-
o68·84·95. In geval van een peri-aortitis (retroperitoneale fibrose) is een weke delen 
massa rondom de aorta zichtbaar, variërend in diameter, die slecht tot goed 
afgrensbaar kan zijn, met een densiteit vergelijkbaar met spierweefsel. Na gebruik 
van röntgencontrastmiddel treedt soms aankleuring van de fibrose op82. De 
diagnose peri-aortitis wordt echter niet in alle gevallen met de CT-scan herkend. 
Van de 30 patiënten kon Crawford c.s. slechts bij 10 patiënten met de CT-scan een 
inflammatoir aneurysma diagnostiseren (33%)%. 
Fitzgerald kon bij zestien van de zeventien patiënten (94%) de diagnose peri-aortitis 
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stellen, Cullenward es . kon bij vijf van de zes patiënten (83%) een peri-aortitis 
herkennen en Gross-Fengels c.s. kon het inflammatoire aneurysma bij de helft van 
de patiënten vaststellen79·83,97. Rinast diagnostiseerde bij 25 van de 29 patiënten een 
periaortitis (86%), maar de diagnose was bij 5 patiënten fout-positief23. 
Een peri-aortitis is met een CT-scan en gebruik van röntgencontrastmiddel differen-
tiaal-diagnostisch te onderscheiden van een aortadissectie op grond van een 
verschillend aankleuringspatroon. Bij een dissectie zijn er twee aankleurende 
lumina aantoonbaar. Meestal is een lymfadenopathie door een multiconvexe 
begrenzing te onderscheiden van een peri-aortale fibrose83. Een peri-aortaal 
haematoom kleurt met contrast niet aan44. Ook andere belangrijke afwijkingen in 
het abdomen kunnen met een CT-scan worden afgebeeld, zoals ureterobstructie met 
hydronefrose of een lekkend aneurysma3·4·36·44·71. 
Voordelen van de CT-scan zijn de hoge sensitiviteit en specificiteit, de informatie 
over de periaortale regio en de relatief snelle uitvoerbaarheid". 
Nadelen van de conventionele computertomografie zijn de stralingsbelasting en het 
risico door gebruik van contrastvloeistof op een overgevoeligheidsreactie. Ook het 
niet volledig betrouwbaar afbeelden van de begrenzing van het AAAA en dan 
vooral de proximale begrenzing, de slechte afbeelding van de aortavertakkingen, de 
slechte detectie van multipele nierarteriën en de relatief hoge prijs van het onder-
zoek vormen andere nadelen van toepassing van de CT-scan3·4·54·77·80·87·94. Waar-
schijnlijk zal CT-angiografie ertoe bijdragen, dat het onderzoek naar de proximale 
en distale grenzen van het aneurysma en de detectie van multipele nierarteriën zal 
verbeteren92. 
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De voor- en nadelen van de conventionele computertomografie zijn samengevat in 
tabel 3. 
TABEL 3 J·4·17·19·22·36·54·58·*8·71-73·75·77·79·80·82·83·87·90·91·»4 
VOORDELEN 
* hoge sensitiviteit en specifici-
teit 
informatie peri-aortale regio 
relatief snelle uitvoerbaarheid 
poliklinische onderzoek 
NADELEN 
* niet volledig betrouwbare infor 
matie van de begrenzing 
* slechte detectie multipele nierar-
teriën 
* geen informatie aortavertakkingen 
* stralingsbelasting 
* risico overgevoeligheidsreactie 
contrast 
* relatief duur 
Tabel 3. De voor- en nadelen van CT-scan. 
Mogelijk zal in de toekomst aangetoond kunnen worden, dat met de toepassing van 
de spiraal-CT en 3D-reconstructies de eerste 3 nadelen zullen worden weerlegd. 
In het Academisch ziekenhuis Sint Radboud te Nijmegen wordt voor de pre-
operatieve diagnostiek zelden gebruik gemaakt van de CT-scan, omdat de voorde-
len van eventuele aanvullende informatie niet opwegen tegen de nadelen. De 
beeldvormende diagnostiek bestaat in eerste instantie uit echografie, vrijwel altijd 
gevolgd door een angiografie. (Zie Hoofdstuk 5). 
4.9 Kernspinresonantie 
In deze paragraaf zal een literatuuroverzicht worden gegeven van de rol van 
kernspinresonantie bij de diagnostiek van het aneurysma aortae abdominalis. Er is 
een toenemende belangstelling voor toepassing van kernspinresonantie, waarbij 
door verschillende auteurs de behoefte en noodzaak van een prospectieve vergelij-
kende studie naar de waarde van MRI ten opzichte van echografie, computertomo-
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grafie en angiografie wordt benadrukt34·44·75·98. 
Hoewel de hoge aanschafprijs van een MRI-installatie enerzijds en een nog te 
geringe capaciteit anderzijds de mogelijkheden voor wetenschappelijk onderzoek 
naar de toepassing van kernspinresonantie bij patiënten met uiteenlopende afwijkin-
gen -waaronder het AAAA- beperken, zijn er toch enkele prospectieve studies 
bekend over de waarde van MRI bij de diagnostiek van patiënten met een AA-
Д Д 36,73.76,77.79,98-100 
MR-imaging heeft als voordeel boven angiografie en CT-scan, dat zowel ioniseren­
de straling als toediening van jodiumhoudend röntgencontrastmiddel overbodig 
zyni4.36,44,73,75,77,79.98.99,ioo Belangrijk voordeel ten opzichte van angiografie en CT-
scan is tevens een onbeperkte keuze van afbeeldingsvlakken, hetgeen ook bij 
diagnostiek van een AAAA van grote waarde kan zijn. Door het "flow void" 
fenomeen wordt het lumen zwart en kan een eventuele wandstandige thrombus-
massa worden onderscheiden van stromend bloed. Hoewel vele auteurs de detectie 
van een wandstandige thrombusmassa met kernspinresonantie als een voordeel 
beschrijven, kan aan dit voordeel worden getwijfeld75·79'00. Immers, praktisch elk 
AAAA bevat stolselmateriaal en peroperatief wordt dit bij het openen van het 
aneurysma direct zichtbaar, zodat pre-operatief aan dergelijke informatie geen 
behoefte bestaat. 
Nadelen van het gebruik van kernspinresonantie zijn de contraindicares, zoals een 
patiënt met een pacemaker of de aanwezigheid van intracerebrale vaatclips, de hoge 
prijs van het onderzoek en de (hiermee samenhangende) beperkte beschikbaarheid. 
Hoewel origo van de vertakkingen van de abdominale aorta, zoals de truncus 
coeliacus, arteria mesenterica superior en inferior, de nierarteriën en de splitsing 
van de aorta in de arteriae iliacae communes betrouwbaar af te beelden zijn, stelt 
de visualisatie van de fijnere vertakkingen van de aortazijtakken teleur36·73·77,99·100. 
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Fig. 4-8. Spin-echo opnamen in coronale en sagittale richting (pijlen) van een zeer groot 
infrarenaal AAAA (SE 600/15/4). 
Bij de diagnostiek van het AAAA zijn de volgende criteria van belang : 
• de diameter 
Φ de begrenzing 
• de peri-aortale regio 
• De diameter: 
De diameter van het AAAA wordt met MRI nauwkeurig afgebeeld7599. Van 27 
patiënten met een AAAA vergeleek Amparo с.s. retrospectief de met MRI gemeten 
diameter van het aneurysma met CT, echografie en deels angiografie, waarbij de 
gemeten diameterverschillen tussen MRI en CT gemiddeld 2 mm bedroegen en 
tussen MRI en echografie verwaarloosbaar waren99. Flak с.s. onderzocht zowel 
AAAA-patiënten als vrijwilligers met MRI en CT en de gemeten diameterverschil-
len zowel anterior-posterior als transversaal bleken niet meer dan 2 mm te zijn36. 
Gross-Fengels c.s. kon met MRI bij alle patiënten de totale lengte van het AAAA 
afbeelden, terwijl dit bij angiografie in 96%, met CT bij 93% en bij echografie in 
82% van de patiënten lukte79. Bij de 20 AAAA-patiënten van Lee c.s. bedroeg het 
verschil tussen de diameter van het AAAA, gemeten met MRI maximaal 5 mm ten 
opzichte van echografie en CT76. In het prospectief vergelijkende onderzoek van 
Pavone c.s. kwamen de gemeten diameters van MRI en CT overeen met de bij 
operatie gevonden diameters, terwijl de angiografie een onderwaardering van de 
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• De begrenzing: 
Voor het vaststellen van de proximale grens van het AAAA is identificatie van de 
nierarteriën noodzakelijk. Bij alle 27 AAAA-patiënten uit het onderzoek van 
Amparo с.s. kon de afgang van de nierarteriën worden vastgesteld en het AAAA 
nader worden geclassificeerd, hoewel in dit onderzoek de gouden standaard (de 
operatie) ontbrak en de resultaten van de MRI retrospectief werden vergeleken met 
CT, echografie en deels angiografie99. 
Flak c.s. kon bij 12 van de 13 patiënten de nierarteriën afbeelden (92%) en 
daarmee de proximale grens bepalen, maar de meetresultaten, bepaald door 5 
onafhankelijke radiodiagnosten, werden niet gerelateerd aan de gouden standaard; 
anderen kwamen weliswaar tot een hogere detectiegraad (93%-100%), maar de 
opzet van de studies is variabel36·73·77·79·98100. In het onderzoek van Gross-Fengels 
werden de resultaten van MRI-onderzoek vergeleken met echografie, angiografie en 
deels CT en zo veel mogelijk met de operatiebevindingen, zonder een uniforme 
gouden standaard79. Koslin c.s. vermeldde het eerste vergelijkende prospectief 
opgezette onderzoek naar de waarde van MRI, waarbij de resultaten van de MRI 
werden vergeleken met angiografie en operatie. De proximale grens was bij 15 van 
de 16 patiënten met MRI juist bepaald (93 %)73. In de prospectieve studie van 
Pavone c.s. werden de gegevens van MRI, angiografie, echografie en computerto-
mografie vergeleken met de operatiebevindingen als gouden standaard. Bij alle 
patiënten was de proximale grens met MRI juist geclassificeerd ten opzichte van de 
operatie als gouden standaard, 4 supra- en 22 infrarenale AAAA's77. Schneider c.s. 
onderzocht 13 patiënten met thoracale, thoraco-abdominale en abdominale aneurys-
mata met MRI en vergeleek de resultaten hiervan met angiografie, computer-
tomografie en de bevindingen bij operatie. Bij alle 13 patiënten kon de afgang van 
de nierarteriën ten opzichte van het aneurysma juist worden bepaald100. 
De distale begrenzing van het AAAA wordt met MRI eveneens nauwkeurig 
gevisualiseerd. Amparo c.s. komt tot een correcte betrokkenheid van de iliacale 
vaten bij 93% van de patiënten geverifieerd tijdens de operatie, Flak c.s. 85%, 
Koslin 87% en Pavone en Schneider bij alle patiënten36·73·77·99100. 
• De peri-aortale regio: 
Met MRI wordt (evenals met CT en, in mindere mate met echografie) tevens de 
« я . «
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inflammatoire aneurysma (synoniemen: регі-aortitis, retroperitoneale fibrose)14·82·83. 
Op Tl-gewogen opnamen is het lumen van de aorta door het "flow void" fenomeen 
zwart (zie hoofdstuk 2), terwijl een weke delen massa rondom de aorta een lage tot 
intermediaire signaalintensiteit vertoont82·83. Bij een "benigne" retroperitoneale 
weke delen massa laten T2-gewogen opnamen een lage signaalintensiteit zien. 
Wanneer de signaalintensiteit op de T2-gewogen opnamen intermediair tot hoog en 
heterogeen is, kan dit wijzen op "maligne" retroperitoneale fibrose. Dit treedt op 
bij metastasen van mamma-, long-, of thyroidcarcinoom, bij uitzaaiingen van 
gastro-intestinale of urogenitale tumoren en bij lymfomen of sommige sarcomen. 
Retro-peritoneale fibrose berust bij 8-10% van de patiënten op maligniteli82. De 
betrouwbaarheid van detectie van peri-aortitis met behulp van MRI hangt onder 
andere af van de ernst en uitbreiding. Gross-Fengels c.s. kon in een serie van 40 
AAAA-patiënten bij 2 van de 5 patiënten (40%) na toediening van Gadolinium-
DTPA met MRI een peri-aortitis diagnostiseren79. In een prospectieve studie van 
Tennant c.s. kon van alle 15 patiënten een peri-aortitis pre-operatief worden 
gediagnostiseerd met MRI, vooral door het gebruik van een STIR-sequentie 
(1500/30/100) (Short-TI-Inversion-Recovery). Aldus konden drie of meer lagen met 
een hoge signaalintensiteit in de aneurysmawand worden aangetoond, die histolo-
gisch overeenkwamen met lymfocytaire infiltratie101·102. 
Samenvattend zijn de voordelen van kernspinresonantie het ontbreken van ionise-
rende straling, het niet-invasieve karakter van het onderzoek met een hoge be-
trouwbaarheid in het vaststellen van de dimensies en de begrenzingen, een onbe-
perkte keuze aan afbeeldingsvlakken en de mogelijkheid, het onderzoek op 
poliklinische basis uit te voeren. Nadelen zijn de contraïndicaties, als een aanwezi-
ge pacemaker of intracerebrale vaatclips, de hoge prijs van het onderzoek en de 
(hiermee samenhangende) beperkte beschikbaarheid en de onvolledig betrouwbare 
visualisatie van de aortavertakkingen. 
De voor- en nadelen van kernspinresonantie, toegespitst op detectie en evaluatie 
van het AAAA, zijn samengevat in onderstaande tabel. 
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T A B E L 4 36·44·73'75-79·82·83'"-100·103-105 
V O O R D E L E N N A D E L E N 
* geen ioniserende straling * absolute contraïndicaties, pacema-
* hoge betrouwbaarheid in dimensies ker, vaatclips 
en uitbreiding * hoge prijs 
* niet-invasief onderzoek * nog beperkt beschikbaar 
* afbeelding meerdere vlakken * niet volledig betrouwbare infor-
* informatie peri-aortale regio matie aortavertakkingen 
* verloop van de linker vena renalis * matige detectie multipele nierart-
* poliklinisch onderzoek teriën 
Tabel 4. De voor- en nadelen van kernspinresonantie. 
4.10 Samenvatting en conclusie 
Uit de literatuur blijkt, dat uiteenlopende definities voor het AAAA in gebruik zijn. 
Sommigen hanteren een absolute grens tussen normaal en aneurysma, anderen 
correleren de afwijkende diameter aan de proximale of distale aorta doorsnede. De 
in deze studie gehanteerde definitie van een AAAA is een verwijding van de aorta 
met een doorsnede van meer dan 4 centimeter of 2x de normale diameter. 
De incidentie van een AAAA in een ongeselecteerde populatie ligt tussen de 2 en 
3%, maar bij risicogroepen ligt de incidentie met een gemiddelde van 10% 
duidelijk hoger. 
Uit de bestudering van de literatuur blijkt, dat het fysisch diagnostisch onderzoek 
van het abdomen voor detectie van een AAAA onbetrouwbaar is. De betrouwbaar-
heid neemt toe met de diameter van het aneurysma doch weer af bij toenemende 
adipositas. Derhalve is beeldvormende diagnostiek noodzakelijk. 
Echografie is een beeldvormende techniek met een zeer grote betrouwbaarheid 
voor het stellen van de diagnose AAAA. Echografie is zowel geschikt voor 
onderzoek van een asymptomatische populatie als de eerste vorm van beeldvormen-
de diagnostiek bij een klinisch vermoeden op een AAAA. Voor nauwkeurige pre-
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operatieve beoordeling is echografie ongeschikt, omdat de informatie over de 
proximale en distale uitbreiding onvoldoende betrouwbaar is. 
Angiografie levert goede informatie over het aortalumen, de aortavertakkingen en 
de uitbreiding naar proximaal en distaal, maar is een relatief duur en invasief 
onderzoek met enige kans op complicaties. Het moet daarom vrijwel altijd klinisch 
plaatsvinden. 
Computertomografie heeft als voordeel een hoge sensitiviteit en specificiteit, de 
redelijk betrouwbare informatie over de periaortale regio en de relatief snelle 
uitvoerbaarheid. Veelbelovend is de volumespiraal-CT met contrast met 3D 
beeldbewerking. 
Nadelen van de conventionele computertomografie zijn de stralingsbelasting, het 
risico van overgevoeligheidsreakties op het gebruik van röntgencontrastvloeistof, 
het niet volledig betrouwbaar afbeelden van de begrenzing van het AAAA (vooral 
de proximale begrenzing), de slechte afbeelding van de aortavertakkingen, de 
slechte detectie van (multipele) nierarteriën en de relatief hoge prijs van het 
onderzoek. 
De voordelen van kernspinresonantie zijn het ontbreken van ioniserende straling, 
het niet-invasieve karakter van het onderzoek met een hoge betrouwbaarheid in het 
vaststellen van de dimensies en de begrenzingen, een onbeperkte keuze aan afbeel-
dingsvlakken en de mogelijkheid, het onderzoek op poliklinische basis uit te 
voeren. Nadelen zijn de contraïndicaties, als een aanwezige pacemaker of intracere-
brale vaatclips, de hoge prijs van het onderzoek, de (hiermee samenhangende) 
beperkte beschikbaarheid en de onvolledig betrouwbare visualisatie van de aort-
avertakkingen. 
Concluderend blijkt uit de literatuur, dat het fysisch diagnostisch onderzoek van 
een patiënt met een AAAA onbetrouwbaar is, zodat er dringende behoefte aan 
beeldvormende informatie bestaat. Hiervoor komen echografie, angiografie, 
computertomografie en kernspinresonantie in aanmerking, waarbij elk onderzoek 
zijn eigen beperkingen heeft. Computertomografie en kernspinresonantie hebben, in 
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van de aorta wordt afgebeeld. Volume spiraal computertomografie zal in de naaste 
toekomst een belangrijke rol kunnen gaan spelen, vooral door reductie van de 
onderzoeksduur. 
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Hoofdstuk 5 Patiënten en methoden 
5.1 Opzet van het onderzoek 
Materiaal en methode : 
Zoals in de inleiding (hoofdstuk 1) is geformuleerd, omvat dit proefschrift een 
onderzoek naar de plaats van MRI en MRA in de pre-operatieve beeldvormende 
diagnostiek van het arteriosclerotische aneurysma van de aorta abdominalis 
(AAAA) en is als volgt opgezet: 
A. Patiënten selectie : 
Tussen 1 januari 1990 en 1 oktober 1992 werden op de afdeling chirurgie van het 
Academisch Ziekenhuis Nijmegen (AZN) 202 patiënten gezien met een AAAA. 
Hiervan werden 60 patiënten opgenomen met een geruptureerd aneurysma en 142 
patiënten met een intact aneurysma. Van deze 142 patiënten met een intact aneurys-
ma aortae abdominalis werden er 21 niet geopereerd : 
- 6 patiënten weigerden een operatie. 
- 4 patiënten werden door de internist (cardioloog/longarts) als inoperabel 
beschouwd. 
10 patiënten werden conservatief behandeld op grond van een te geringe 
diameter van het AAAA. 
- 1 patiënt is in afwachting van de operatie overleden. 
Van de 121 'electief geopereerde patiënten met een AAAA konden 24 patiënten 
niet in het onderzoek worden opgenomen, omdat er sprake was van een symptoma-
tisch aneurysma (buik- en rugpijn). Deze 24 patiënten werden met voorrang 
opgenomen en geopereerd. Er was bij deze patiënten geen gelegenheid om op korte 
termijn het afgesproken protocol te ondergaan. 
Van de resterende 97 patiënten zijn er 28 patiënten buiten het onderzoeksprotocol 
gelaten, omdat van deze patiënten geen MRI kon worden vervaardigd. Van 1 
januari 1990 tot juli 1991 waren de MRI faciliteiten in zeer beperkte mate mogelijk 
in het Academisch Ziekenhuis te Utrecht, 2-4 patiënten per maand. Er was tevoren 
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afgesproken, dat nooit een operatie uitgesteld zou worden op grond van het feit, dat 
het afgesproken protocol van de beeldvormende diagnostiek niet voltooid was. 
Aldus werden 69 patiënten in deze studie opgenomen, (zie tabel 6.1). 
202 
142 intact 60 ruptuur spoedoperatie 
/ \ 
121 21 geen operatie 
97 24 symptomatisch semi-spoedoperatie 
/ 4 
69 28 onvolledig protocol 
Tabel 6.1 : de samenstelling van de onderzochte populatie 
B. Onderzoeksopzet : 
Het beeldvormend diagnostisch protocol bestond uit : 
• echografie (paragraaf 5.2) 
• angiografie (paragraaf 5.3) 
• MRI/MRA (paragraaf 5.4) 
In het algemeen werd géén computertomografie (CT-scan) verricht. Angiografie en 
echografie waren normaliter de enige pre-operatieve beeldvormende technieken bij 
patiënten met een A AAA. Tien patiënten bleken evenwel elders een CT-scan te 
hebben ondergaan of hadden om andere redenen een CT-scan ondergaan. Door dit 
relatief geringe aantal patiënten zal een beschouwing over de plaats van het CT-
onderzoek met betrekking tot de diagnostiek van het AAAA achterwege worden 
gelaten. In het kader van dit onderzoek werd MRI/MRA als nieuwe methode van 
onderzoek aan de pre-operatieve beeldvorming toegevoegd, doch computerto-
mografie niet. 
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De onderzoeken : echografie, angiografie en MRI/MRA werden door drie radiodia-
gnosten onafhankelijk van elkaar, zonder voorkennis beoordeeld. Het vergelijkende 
onderzoek van de diagnostische gegevens en het operatieverslag werden getoetst 
door een vierde radiodiagnost. 
Voor evaluatie van de toegepaste beeldvormende diagnostiek werd uitgegaan van 
het verslag van de radiodiagnost en voor de chirurgische evaluatie werd het 
operatieverslag gebruikt. Peroperatief bleek het onmogelijk de exacte voor-achter-
waartse diameter (AP-diameter) van het aneurysma te bepalen. Er werd dus 
volstaan met slechts het meten van de dwarse diameter van het aneurysma. 
Alleen bij verschil van mening tussen de radiodiagnosten volgde revisie en werd 
vervolgens in overleg consensus bereikt. De resultaten van de afzonderlijke 
onderzoeken werden getoetst aan de operatieve bevindingen zoals vastgelegd in het 
operatieverslag. 
Het ontbreken van echografie bij 6 patiënten (9%) of angiografie 3 patiënten (4%) 
vormde op zich geen reden tot uitsluiting van deze patiënten van dit onderzoek. 
Voor de bepaling van het werkelijke aantal nierarteriën deed angiografie dienst als 
"gouden" standaard. 
Vooraf aan de studie werd met de afdeling chirurgie vastgesteld welke criteria in 
de pre-operatieve voorbereidingsfase van belang waren. De beoordeling van de 
echografie, angiografie en MRI/MRA werd gebaseerd op onderstaande criteria en 
in de verslagen als volgt beschreven : 
1. De normale diameter van de aorta : gemeten bij voorkeur ter hoogte van het 
diafragma of daar waar de aorta normaal leek met vermelding van de lokalisa-
tie. 
2. De grootste diameter van het aneurysma : zowel de totale AP diameter als de 
totale 
transversale diameter. 
3. De lengte van het aneurysma. 
4. De betrokkenheid van de arteriae renales, het aantal nierarteriën en eventuele 
Stenosen. 
5. De betrokkenheid van de truncus coeliacus of de arteria mesenterica superior. 
6. De betrokkenheid van de iliacale vaten in het aneurysma en eventuele Stenosen. 
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aorta). 
8. Een aanwezige регі-aortale fibrose. 
9. De beoordeling van de nieren, het aantal en de anatomie van het afvoerende 
systeem. 
Er werd in het kader van dit onderzoek van een aneurysma gesproken, wanneer de 
gemeten diameter meer dan 2x de "normale" diameter van de aorta van de patiënt 
overschreed, met een minimum van 4 cm. Als "normale" diameter werd het kaliber 
van de aorta ter hoogte van het diafragma gebruikt. Verder werd aangenomen, dat 
de "normale" diameter van de arteria iliaca communis 1 centimeter behoorde te 
zijn. Bij een diameter van 2 centimeter of meer werd gesproken van een aneurys-
ma. 
De gegevens uit de rapporten van de afzonderlijke beeldvormende technieken 
werden verzameld op evaluatieformulieren, waarin alle resultaten, nodig voor de 
statistische bewerking werden vastgelegd (bijlage). De afdeling medische statistiek 
van de Faculteit der Medische Wetenschappen (Ir. H.J.J. van Lier) verzorgde de 
statistische verwerking van de gegevens. 
5.2 Echografie 
Echografie werd meestal aansluitend aan het MRI-onderzoek uitgevoerd. Indien er 
elders echografie was uitgevoerd, werd het onderzoek zo nodig volgens protocol 
gecompleteerd. De meeste patiënten werden tijdens opname, enkele dagen voor de 
operatie onderzocht, de overige patiënten poliklinisch 1-3 weken vóór operatie. 
De echografie werd door een ervaren radiodiagnost uitgevoerd. De meeste pati-
ënten werden 's ochtends in nuchtere toestand onderzocht, omdat uit ervaring 
bekend is, dat gasvorming in de darmen het echografisch onderzoek dan het minst 
stoort. Indien het onderzoek 's middags plaatsvond, was een lichte middagmaaltijd 
toegestaan. Het echografisch onderzoek werd met een Toshiba 250/270 uitgevoerd 
met gebruik van een 3.5 MHz transducer, met gebruik van (kleuren)doppler. 
Zowel het echografie-onderzoek als de verslaggeving werden volgens afgesproken 
protocol uitgevoerd, (zie addendum). 
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5.3 Angiografie 
De meeste patiënten ondergingen volgens het protocol (zie addendum) een angio-
grafie in het Radboudziekenhuis. Een deel van de patiënten (16/67, 24%) had reeds 
elders vooraf aan de verwijzing angiografie ondergaan. 
De angiografie werd volgens de Seldinger techniek via de arteria femoralis 
uitgevoerd, met gebruik van een 5 French pigtail catheter. Vooraf aan de opnamen 
werd 1 cc butylscopolamine (Buscopan*) i.v. toegediend ter vermindering van de 
darmmotoriek-artefacten. Met digitale subtractie angiografie (DSA) werden na 
toediening van 2.5 χ 20 cc angiografin 65% 2 opnamen/seconde gemaakt, in voor-
achterwaartse richting van de aorta vanaf het niveau van de truncus coeliacus tot en 
met de bekkenvaten. Er werden in het algemeen geen laterale opnamen vervaar­
digd, zodat meting van de te evalueren AP-diameters zelden mogelijk bleek. In de 
loop van dit onderzoek ontstond evenwel toch de wens om metingen van de 
diameter van de aorta op diverse niveaus mogelijk te maken. Daarom werd de 
wervelhoogte gemeten op de MRI opname en als maat gebruikt ten opzichte van de 
wervelhoogte op de angiografie-opnamen. Uit de hieruit te berekenen vergrotings­
factor op de angio-opnamen konden de "werkelijke" aortadiameters worden 
berekend. De nauwkeurigheid van de meting met de MRI werden met een fantoom 
geijkt tijdens de acceptatietest, waarbij de nauwkeurigheid zeer groot bleek. Op een 
fantoomlengte van 240 mm was een variatiebreedte te meten van slechts 2 mm 
(1/60 = 1,67%). 
5.4 MRI/MRA 
Negenenzestig patiënten met een AAAA werden preoperatief door middel van MRI 
onderzocht. Tussen 1 januari 1990 en 1 juli 1991 vond het onderzoek plaats op de 
afdeling radiodiagnostiek van het Academisch Ziekenhuis Utrecht, dankzij de 
beschikbaarheid van 3 uren per veertien dagen voor de afdeling radiodiagnostiek 
van het Academisch Ziekenhuis Nijmegen. Sinds 1 juli 1991 beschikt de afdeling 
radiodiagnostiek van het Academisch Ziekenhuis zelf over een MR-faciliteit 
(Siemens Magnetom 63 SP). 
Alle patiënten werden zowel mondeling als schriftelijk over het MR-onderzoek 
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nalis bestond uit het aanleggen van een infuussysteem, waarbij zowel direct vooraf 
aan het onderzoek 1 cc (20 mg) butylscopolamine (Buscopan*) als via een continue 
infusie tijdens het onderzoek van 20 mg butylscopolamine bereikt werd, dat de 
darmmotoriek zoveel mogelijk werd geremd. Darmmotoriek geeft namelijk 
storende bewegingsartefacten. Tevens werd - om ook bewegingsartefacten ten 
gevolge van buikademhaling te verminderen - een elastische buikband aangebracht. 
De patiënten werden gevraagd', vooraf de blaas te ledigen, immers een gevulde 
blaas moet, gezien de duur van het onderzoek zo veel mogelijk worden vermeden, 
aangezien dat onrust en daardoor weer bewegingsartefacten veroorzaakt. Bij iedere 
patiënt werd de circulatie bewaakt door middel van een pulsmeter, die de arteriële 
pulsaties in een vinger registreert. De patiënt krijgt voor het onderzoek gehoorbe-
schermende maatregelen in de vorm van oordopjes ter verlichting van de geluids-
overlast tijdens de metingen. Het aan- en uitschakelen van de zendspoelen veroor-
zaakt namelijk geluidsoverlast. Het onderzoek werd voorts zonder ECG- of 
ademhalingstriggering uitgevoerd. Hoewel een oppervlaktespoel (Helmholzcoil) ten 
opzichte van de lichaamsspoel (bodycoil) door een betere signaal/ruisverhouding is 
gekarakteriseerd, wordt het gebruik van de oppervlaktespoel beperkt door het 
optreden van de zogenaamde SAR-limiet (Specific Absorption Rate). Dit houdt in, 
dat er een beperking is ingebouwd van de hoeveelheid aan de patiënt toe te leveren 
energie per tijdseenheid. Ondanks de (iets) minder gunstige signaal/ruisverhouding 
van de lichaamsspoel, werd in het algemeen toch een zeer goede kwaliteit van de 
beelden bereikt. 
Na adequate positionering van de patiënt in de magneet wordt een eerste oriënte-
rende serie Tl-gewogen opnamen gemaakt met een korte repetitietijd TR van 250 
ms en een acquisitietijd van 0.5 minuut. De 4 aldus gemaakte opnamen bestaan uit 
3 sagittale en 1 transversale opname. Van deze sagittale opnamen wordt de 
opname, waarop de aorta abdominalis zichtbaar is, als uitgangsopname gekozen 
voor de volgende serie. Hierna wordt een gradiënt-echo sequentie (Fast Low Angle 
Shot, FLASH) met 2 acquisities (middelingen) en een meettijd van 32 seconden 
toegepast. Deze serie wordt tijdens ademstilstand vervaardigd. De oriëntatie is 
coronaal en geanguleerd om een transversale as, zodat de opnamen parallel aan de 
wervelkolom worden gemaakt. Het gekozen beeldvolume (field of view, FOV) is 
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wordt afgebeeld. De voordelen van deze opnamen zijn tweeledig : binnen 32 
seconden is er een volledig overzicht over de thoracale èn abdominale aorta en 
vrijwel altijd wordt dan tevens de origo van de nierarteriën zichtbaar. Met deze 
opnamen kan ook de diameter van de thoracale aorta worden gemeten en dus ook 
de voor die patiënt "normale" aortadiameter worden bepaald. 
Deze coronale opnameserie met afbeelding van de origo van de nierarteriën is 
vervolgens de basis voor de volgende serie MR-angiografie (MRA) opnamen : 
De MRA-opnamen worden dus in het begin van het onderzoek gemaakt, omdat dan 
de minste kans op bewegingsartefacten bestaat. MRA-sequenties zijn namelijk zeer 
gevoelig voor bewegingsartefacten en in de beginfase is de patiënten-coöperatie het 
grootst. De MRA kan zowel met een 2D als een 3D sequentie worden vervaardigd, 
(hoofdstuk 3). Met de 2D gradiënt echo sequentie worden afzonderlijke transversa-
le coupes vervaardigd. Bij de 3D gradiënt echo sequentie wordt een weefselvolume 
ineens geëxciteerd, waarbij tijdens het uitlezen de informatie in afzonderlijke 
(transversale) coupes wordt weergegeven. De transversale coupes van beide 
sequenties, 2D en 3D, worden naderhand op een zodanige wijze bewerkt, dat van 
elke sequentie afzonderlijk reconstructie-opnamen gemaakt worden door projectie 
op een vlak. Dit houdt concreet voor zowel de 2D als 3D opnamen in, dat alle 
transversale coupes worden "opgeteld" tijdens de 3D "Maximum Intensity Projecti-
on" (3D-MIP-reconstructie) (hoofdstuk 3), waarbij alleen signaal boven een 
bepaalde drempelwaarde in de 3D reconstructie wordt betrokken. Stromend bloed 
heeft in de transversale opnamen een hoog signaal en wordt dus in de reconstructie 
verwerkt. De omgeving rond de aorta heeft een laag signaal en wordt derhalve niet 
in de 3D-reconstructie betrokken. De oriëntatierichting van de 3D-reconstructie is 
naar keuze en voor ons onderzoek in coronale richting gekozen, waarbij de 
gereconstrueerde opname te draaien is om een lengte-as. De beelden tonen enige 
gelijkenis met een conventionele angiografie, vandaar de term MR-angiografie 
(MRA). In hoofdstuk 3 is dit meer in detail uitgewerkt. 
Voor deze studie is op grond van de voordelen (paragraaf 3.5) ten opzichte van 
fase-contrast angiografie gekozen voor de time-of-flight MR-angiografie, waarbij de 
kortere acquisitietijden en de gunstige ervaring hiermee met de Siemens Magnetom 
63 SP van doorslaggevende betekenis is geweest. 
Van de time-of-flight angiografie is zowel de 2D- als de 3D gradiënt echo sequen-
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Aangezien de stroomsnelheid van het bloed in de aorta bij de te onderzoeken 
individuele patiënt niet bekend is en de opnamekwaliteit onder andere afhankelijk is 
van deze parameter, is voor toepassing van beide sequenties gekozen. Bij een 
langzame stroomsnelheid van het bloed is de kwaliteit van de 2D gradiënt echo 
sequentie beter, omdat bij de 3D gradiënt echo sequentie signaalverlies optreedt 
door verzadiging van het langzaam stromend bloed binnen het afbeeldingsvolume. 
Bij een hogere stroomsnelheid van het bloed in de aorta is de 3D gradiënt echo 
sequentie te verkiezen boven de 2D gradiënt echo sequentie, omdat de coupes 
aanmerkelijk dunner zijn. De 3D-reconstructie van dunnere coupes levert een fijner 
beeldresultaat op. Het optreden van turbulentie heeft op zowel de 2D als de 3D 
gradiënt echo sequentie een negatieve invloed op de signaalintensiteit van stromend 
bloed, (hoofdstuk 2). De transversale opnamen van zowel de 2D als de 3D 
sequentie lijken enigszins op CT-opnamen met contrast, hoewel de signaalruis-
verhouding duidelijk minder is. 
De 2D gradiënt echo sequentie (FLASH) is een multislice techniek, waarbij 
transversale 4 mm dikke coupes worden vervaardigd, uitgezet op een coronale 
opname. Een coupedikte van 4 mm is optimaal, omdat coupes van minder dan 4 
mm een slechtere signaal/ruisverhouding opleveren en dunnere coupes de lengte 
van het af te beelden traject beperkt. Een coupedikte groter dan 4 mm verkleint 
anderzijds weer de kans tot afbeelding van de origo van de nierarteriën. De 
opnamen worden met enige overlapping vervaardigd: de "distance factor" is - 0.2 
mm, hetgeen per coupe met een dikte van 4 mm een verplaatsing van 3.2 mm 
coupe betekent (0.8 mm overlapping). Een "overlap" is van belang voor afbeelding 
van de origo van de nierarteriën en levert bij de 3D reconstructie een betere 
resolutie. Het pakket transversale coupes wordt zodanig gekozen, dat de coupes 
loodrecht op de lengteas van de aorta worden gekozen, om van de maximale "flow-
related enhancement" gebruik te maken (hoofdstuk 2). Op de coronale opname 
worden 2 saturatiebanden uitgezet, die samen een V-vormige configuratie vormen, 
waarbij door deze positionering het veneuze signaal zowel uit de vena cava inferior 
als uit de niervenen wordt uitgeschakeld. 
Ter plaatse van de saturatiebanden (voorverzadiging) wordt op geschikte momenten 
extra radiosignalen uitgezonden, zodat het weefsel niet of nauwelijks signaal kan 
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De 2D sequentie heeft ten opzichte van de 3D sequentie als nadeel, dat de coupe-
dikte groter is, waardoor het niet altijd mogelijk is om de origo van de nierarteriën 
in beeld te krijgen. 
De 3D gradiënt-echo sequentie (3D Fast Imaging with Steady-state Precession, 
FISP) bestaat uit een afbeeldingsvolume van 45 mm, dat op de coronale opname 
wordt uitgezet, waarbij de origo van de nierarteriën iets boven het midden van het 
volume wordt gekozen. Bij een 3D-sequentie wordt het gehele volume binnen de 
repetitietijd TR geëxiteerd en daarna in coupes verdeeld ("partitions"), waarbij voor 
deze sequentie is gekozen voor 32 "partitions". De coupedikte is afhankelijk van de 
diameter van het afbeeldingsvolume gedeeld door het aantal partitions, in dit geval 
een (effectieve) coupedikte van 45 : 32 = 1.4 mm. Vergroting van het afbeeldings-
volume heeft door de toenemende verzadiging (saturatie) van spins (stromend bloed 
in de aorta) signaalverlies tot gevolg. Ook een hoger aantal gekozen coupes 
("partitions") resulteert weliswaar in dunnere coupes, maar gaat gepaard met een 
slechtere signaal/ruisverhouding. In de praktijk blijkt een afbeeldingsvolume van 45 
mm met 32 partitions bij deze sequentie optimaal. 
Er worden 2 saturatiebanden aangelegd, één ter hoogte van de voorste buikwand, 
uitgezet op een sagittale opname, om ademhalingsartefacten uit te schakelen door 
verzadiging van spins en een tweede direct distaal van het afbeeldingsvolume, om 
het veneuze signaal uit te schakelen. De oriëntatie is transversaal om optimaal van 
het time of flight fenomeen "flow related enhancement" gebruik te kunnen maken 
(hoofdstuk 2). Het afbeeldingsvolume wordt loodrecht op de lengteas van de aorta 
gezet met als doel om de nierarteriën in dezelfde coupe af te beelden. 
Na de gradiënt echo opnamen worden de spin-echo sequenties vervaardigd in het 
coronale, sagittale, transversale en geanguleerd-coronale vlak (voor afbeelding van 
het iliacale traject) : 
De coronale serie wordt parallel aan de lumbale wervelkolom vervaardigd, waarbij 
het van belang is zoveel mogelijk signaal in het aortalumen te vermijden. Hierdoor 
wordt een bijna altijd aanwezige thrombusmassa goed zichtbaar ten opzichte van 
het stromende bloed en wordt de aortawand goed gevisualiseerd. De serie wordt 
dan ook niet "interleaved" (even en oneven coupes gescheiden) gemaakt, maar 
"ascending" (in opeenvolgende coupes), om door saturatie van stromend bloed 
signaal in het aortalumen te vermijden. Bij "interleaved" worden om saturatie van 
spins in opeenvolgende coupes te voorkomen de coupes niet opeenvolgend (1, 2, 3, 
etc) vervaardigd, maar verdeeld volgens een even/oneven patroon (1, 3, 5, 7, 2, 4, 
6, 8). Ook daardoor wordt saturatie van coupes ("cross talk") vermeden. Om toch 
enige "cross talk" te krijgen worden de coupes "ascending" (van distaal naar 
proximaal vervaardigd), met als doel uitschakeling van stromende spins in de aorta. 
Dit effect van saturatie wordt nog versterkt door een saturatieband in de bovenbuik 
ter hoogte van het diafragma, om stromende spins in de aorta te verzadigen ("black 
blood images"). Het resultaat is, dat stromend bloed in de aorta zwart wordt 
weergegeven, zodat een goed contrast ten opzichte van de wandstandige thrombus-
massa wordt bereikt, (hoofdstuk 3). 
Vervolgens wordt een transversale serie gemaakt, die verdeeld is in 2 groepen. De 
proximaal aan te brengen coupes worden door de origo van de nierarteriën gelegd 
en de tweede groep wordt ter hoogte van de aortabifurcatie aangebracht. De 
proximale coupes zijn bedoeld voor verdere afbeelding van de nierarteriën en alle 
transversale coupes zijn gericht op de diagnostiek van een eventueel aanwezige 
periaortale fibrose. Er worden 2 saturatiebanden toegepast, één voor de voorste 
buikwand en één voor saturatie van de spins in de aorta ter hoogte van het diafrag-
ma. 
De sagittale serie wordt op een coronale opname uitgezet, met een transversale 
saturatieband ter hoogte van het diafragma en één ter hoogte van de voorste 
buikwand. Deze serie is voornamelijk gericht op de voor-achterwaartse diameter 
van het AAAA en het verloop van de aorta en de relatie van het AAAA in voor-
achterwaartse richting, onder andere ten opzichte van de wervelkolom. 
De geanguleerd coronale serie tot slot wordt op een sagittale opname uitgezet en 
met een zodanige angulatie om een transversale as, dat de overgang van de distale 
aorta en de iliacale vaten goed zichtbaar wordt. De angulatie is parallel aan het 
sacrum (soms tot 45°). 
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De totale duur van het onderzoek voor de patiënt is 1-1W uur aan metingen. De 
meeste patiënten blijken het onderzoek goed te kunnen doorstaan. Tijdwinst is te 
behalen door de sagittale en geanguleerd coronale serie met een "half-Fourier-
analyse" uit te voeren (matrix 2562). Hierbij worden de metingen voor de helft 
uitgevoerd en de andere helft wordt geëxtrapoleerd uit de reeds aanwezige meetre-
sultaten. De tijdwinst is dan ongeveer 10 minuten. 
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Hoofdstuk 6 Resultaten van MRI/MRA, angiografie en echografie 
ten opzichte van operatie 
6.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk zijn de resultaten van de klinische studie, zoals gepresenteerd in 
hoofdstuk 5, weergegeven. Alle 69 patiënten uit de studie hebben een MRI 
ondergaan, waarvan 67 ook angiografie en 63 echografie. Alle 69 patiënten werden 
geopereerd. De gemiddelde tijdsduur tussen MRI, angiografie dan wel echografie 
en de operatie bedroeg respectievelijk 4, 4 г en 5 dagen. De helft van de patiënten 
werd 19 dagen voor de operatie met MRI onderzocht, 14 dagen voor de operatie 
met angiografie en 15 dagen voor de operatie met echografie onderzocht. Dit 
betekent, dat de tijd tussen beeldvormende diagnostiek en de operatie geen invloed 
gehad kan hebben op de meetresultaten. 
In paragraaf 4.2 is de diameter van een aneurysma gedefinieerd als meer dan 2x de 
"normale" diameter, met als minimum 4 cm. Met de gebruikte beeldvormende 
technieken (MRI, angiografie en echografie) werd de "normale" diameter gemeten 
ter hoogte van het diafragma. Tijdens operatie bleek het evenwel niet mogelijk de 
"normale" aortadiameter te meten, omdat deze plaats te ver van het operatieterrein 
verwijderd was. Derhalve is vergelijking van metingen van de "normale" aorta met 
MRI, angiografie en echografie ten opzichte van de operatie niet mogelijk, doch 
wel onderling (Tabel 1). 
MRI(69) angio(66) echo(57) 
gemiddelde diameter 2,8 2,7 2,5 
spreiding (cm) tt,cw.9) 0.6-4.7) 0,7-3,9) 
Tabel 1. De "normale" diameter van de aorta als gemeten op diafragma niveau. 
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Fig. 6-1. Spin echo opname in coronale richting, geschikt om de "normale" diameter ter hoogte 
van het diafragma te meten (pijlen) SE 600/15/4). (Patiënt met een hoogstand van het linker 
diafragma). 
De "normale" diameters van de aorta, gemeten met MRI, angiografie en echografie 
blijken statistisch niet van elkaar te verschillen. Dit betekent, dat de meting met 
MRI even betrouwbaar is als die met angiografie of echografie. (Wilcoxon-toets en 
ρ > 0,05). 
Zoals eerder aangegeven, was tevoren overeengekomen, welke informatie belang­
rijk was met het oog op de operatie : 
A. de afmetingen van het aneurysma in drie richtingen 
B. de proximale begrenzing 
C. de distale begrenzing en eventuele Stenosen in de arteriae iliacae 
D. het aantal nierarteriën en eventuele Stenosen 
E. de aanwezigheid van peri-aortale fibrose of een haematoom 
F. het verloop van de linker vena renalis 
G. de nieren en het afvoerende systeem 
H. bijkomende bevindingen 
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Bovenstaande informatie moest worden verkregen met de toegepaste beeldvormende 
diagnostiek en al deze bevindingen (hoofdstuk 1) zijn dan ook getoetst en worden 
in paragraaf 6.2 nader besproken. 
6.2 De getoetste bevindingen van het AAAA 
A. De afmetingen van het aneurysma in drie richtingen 
Bij de besluitvorming tot een eventuele electieve chirurgische behandeling van een 
AAAA spelen de afmetingen weliswaar geen cruciale, maar wel een belangrijke 
rol. Daarom werd getracht preoperatief de juiste maten vast te stellen met behulp 
van MRI, angiografie en echografie. De juistheid en de reproduceerbaarheid van 
deze metingen kon echter in slechts enkele gevallen aan de operatieve bevindingen 
worden getoetst. 
De voor-achterwaartse diameter: 
Hoewel het voor de preoperatieve evaluatie van een AAAA niet noodzakelijk is alle 
afmetingen van het aneurysma direct vooraf aan de operatie vast te stellen, is er 
toch gestreefd de afmetingen in drie richtingen te bepalen. Vooral de lengte van het 
aneurysma en de dwarse diameter speelden een zeer belangrijke rol bij het stellen 
van de operatie-indicatie. De afmeting van de voorachterwaartse diameter was van 
ondergeschikte betekenis. Twijfel over de reproduceerbaarheid van metingen door 
middel van de beeldvormende diagnostiek vormde de belangrijkste reden om de 
afmetingen met de drie technieken te bepalen en deze met de gouden standaard 
(operatie) te toetsen. 
De angiografische evaluatie van een AAAA bestond alleen uit voor-achterwaartse 
opnamen. Laterale opnamen waren in het algemeen geen routine procedure. Bij 7 
patiënten werden toch laterale opnamen vervaardigd, omdat visualisatie van de 
sterk geslingerde aorta ook in deze richting noodzakelijk werd geacht. Van deze 7 
patiënten kon dus ook de voor-achterwaartse diameter bepaald worden. Een 
nauwkeurige meting van deze diameter bleek echter tijdens operatie technisch 
vrijwel nooit uitvoerbaar, behalve bij 3 patiënten (Tabel 2). 
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MRI(69) angio(7) echo(6i) operatie(3) 
AP diameter 5,9 4,5 5,7 6,7 
spreiding (cm) 0,5-11,5) 0.4-1 i.o> 
Tabel 2. De gemiddeld grootste voor-achterwaartse diameter. 
Fig. 6-2. Spin echo opname in sagittale richting om de grootste voorachterwaartse diameter te 
meten (pijlen) (SE 600/15/4). 
De gemiddeld grootste voor-achterwaartse diameter als gemeten met MRI en 
echografie is onderling statistisch niet verschillend. Meting van de gemiddeld 
grootste voor-achterwaartse diameter met angiografie berust op het vaststellen van 
de intraluminale diameter, terwijl met MRI, echografie en tijdens operatie de 
buitenzijde van het aneurysma wordt gemeten. De met angiografie gemeten 
diameters kunnen dan ook niet met MRI, echografie en operatie vergeleken 
worden. Bovendien is het aantal onderzoeken door middel van angiografie (bij 
slechts 7 patiënten) te klein voor statistische evaluatie. 
De transversale diameter: 
De gemiddeld grootste transversale diameter van het AAAA blijkt voor MRI en 
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significant met de gemeten diameter tijdens operatie (Wilcoxon ρ < 0,01) (Tabel 
3). Met angiografie kan alleen de intraluminale diameter gemeten worden, zodat 
deze verschilt van de met echografie en MRI gevonden diameters. Van slechts 39 
patiënten was de maximale transversale diameter in het operatieverslag vermeld. 
MRI(69) angio(66) echo(62) operatief 39) 
Trans diameter 6,1 4,1 6,0 7,0 
spreiding (cm) о.б-іэ.о) о.б-в.з) (3,4-is.o) (4,o-i8,o> 
Tabel 3. De gemiddeld grootste transversale diameter. 
Uit tabel 2 en 3 kan worden afgeleid, dat het meetresultaat van de gemiddelde 
voor-achterwaartse- en transversale diameter met MRI en echografie gelijk is. Het 
verschil tussen de gemiddeld grootste transversale diameter bij operatie (7,0 cm) en 
met MRI en echografie (resp. 6,1/6,0) berust op het feit, dat de tijdens operatie 
gemeten diameters ruim naar boven zijn afgerond op grond van "chirurgische 
overschatting". Toetsing van de meetnauwkeurigheid van de beeldvormende 
diagnostiek ten opzichte van de metingen bij operatie is derhalve niet adequaat 
mogelijk. Uniformiteit van de meetresultaten van echografie en MRI wijst niettemin 
toch op een reproduceerbaar meetresultaat. 
Fio ή-Ч ГПГППЯІР «nin erho nnname om de erootste transversale diameter te meten iDÌilen) (SE 
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De lengte : 
De gemiddelde lengte van het aneurysma, gemeten met MRI, angiografie en 
echografie verschilt niet (Tabel 4). Ook bij meting van de lengte speelt het verschil 
van meting met angiografie enerzijds (intraluminale diameter) en MRI/echografie 
anderzijds (buitendiameter) een rol, hoewel de meetresultaten niet verschillen. Van 
10 patiënten was de lengte van het aneurysma in het operatieverslag vermeld. 
Tijdens operatie werd de lengte van het AAAA aangegeven aan de hand van de 
lengte van de te plaatsen aortaprothese. De plaats, waar de proximale en distale 
anastomose van de prothese op de aorta gemaakt werd, hing af van de kwaliteit van 
de aortawand, zodat de uiteindelijke lengte van de te plaatsen prothese langer kon 
zijn dan alleen de te overbruggen lengte van het aneurysma. Vergelijking van 
lengte van het aneurysma gemeten door middel van de beeldvormende technieken 
met de operatie bevindingen was ook door het geringe aantal peroperatief gemeten 
aneurysmata onmogelijk. De uniformiteit van de meetresultaten van de drie 
beeldvormende technieken wijst echter op een grote nauwkeurigheid. 
MRI(69) angio(65) echo(56) operatie(io) 
lengte 10,5 10,5 10,4 14,6 
spreiding (cm) (5,0-20,0) (з.б 2o.o> (5,0-20.0) (7,0-20,0) 
Tabel 4. De gemiddelde lengte van het aneurysma. 
107 
Fig. 6-4. Sagittale spin echo opname, geschikt om de lengte van het AAAA te meten (pijlen) (SE 
600/15/4). 
B. De proximale begrenzing 
Voor de chirurg is de proximale begrenzing van het AAAA de meest essentiële 
informatie. Met de bepaling van de proximale grens van het AAAA wordt namelijk 
vastgesteld, hoe de relatie is tussen de bovengrens van het aneurysma en de 
nierarteriën. De classificatie van de proximale grens bestaat uit suprarenaal, 
juxtarenaal en infrarenaal. Men spreekt van een suprarenaal aneurysma, wanneer 
de nierarteriën allen in het aneurysma betrokken zijn. Bij een juxtarenaal aneurys-
ma is minstens één nierarterie in het aneurysma betrokken, terwijl van een 
infrarenaal aneurysma gesproken kan worden wanneer het aneurysma distaal van de 
oorsprong van de nierarteriën gelegen is. Zoals in hoofdstuk 4 werd beschreven, is 
de meerderheid van de AAAA's infrarenaal gelegen. Hoewel in ons onderzoek de 
indeling naar een supra-, juxta- en infrarenaal aneurysma ook werd toegepast, is 
het voor de dagelijkse praktijk vooral van belang te weten of de proximale grens 
boven of onder de nierarteriën ligt. Deze informatie aan de chirurg over de 
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worden, of tijdens de operatie boven of onder het niveau van de nierarteriën moet 
worden afgeklemd. Wanneer het noodzakelijk is, boven de nierarteriën af te 
klemmen, is er een negatieve invloed op de nierfunctie te verwachten, vooral bij 
deze arteriosclerotische patiënten. Bovendien kan het bij een juxta- of suprarenaal 
AAAA noodzakelijk zijn één of meerdere nierarteriën in de prothese te reïmplante-
ren, hetgeen de operatie gecompliceerder maakt. Het preoperatief vaststellen van 
een juxta- of suprarenaal aneurysma kan verwijzing van de patiënt naar een 
vaatchirurgisch centrum noodzakelijk maken. 
Van alle 69 geopereerde patiënten kon tijdens operatie bij één patiënt de proximale 
begrenzing niet worden vastgesteld. Van de 68 patiënten bleken 7 een suprarenaal 
AAAA (10%), 10 een juxtarenaal AAAA (15%) en 51 patiënten een infrarenaal 
AAAA (75%) te hebben. 
De bevindingen met betrekking tot de beeldvormende diagnostiek van de 7 
patiënten, bij wie tijdens de operatie was vastgesteld, dat het een suprarenaal 
AAAA betrof, is individueel als volgt (tabel 5) : 

































Tabel 5. legenda: s = suprarenaal, j = juxtarenaal, i = infrarenaal, 0 = niet te 
classificeren. 
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Fig. 6-5. Spin echo opname in coronale richting (SE 450/15/3). Het aneurysma begint proximaal 
van de origo van de nierarteriën: een suprarenaal aneurysma. (pijlen ter hoogte van de rechter 
nierarterie). 
Van deze 7 patiënten met een suprarenaal aneurysma waren bij 4 patiënten tevens 
de truncus coeliacus en de arteria mesenterica superior in het aneurysma betrokken. 
Bij 3 patiënten eindigde het aneurysma nog onder de arteria mesenterica superior. 
Met MRI bleek de betrokkenheid van de truncus coeliacus en de arteria mesenteri-
ca superior bij 5 patiënten, met angiografie bij 4 en met echografie bij 3 patiënten 
juist voorspeld te kunnen worden. 
De bevindingen met betrekking tot de beeldvormende diagnostiek van de 10 
patiënten, bij wie tijdens de operatie was vastgesteld, dat het een juxtarenaal 
AAAA betrof, is individueel als volgt (tabel 6) : 
по 




















Tabel 6. legenda: s = suprarenaal, j = juxtarenaal, i = infrarenaal, O = niet te classificeren. 
Van de peroperatief ais infrarenaal geclassificeerde aneurysmata zijn er pre-
operatief enkele "overschat": 
Met MRI lx juxtarenaal, met echo 3x juxtarenaal en 2x suprarenaal. 
Fig. 6-6. Spin echo opname in coronale richting (SE 600/15/4). Het aneurysma begint net distaal 
van de origo van de nierarterièn (pijlen): een infrarenaal aneurysma, bij operatie echter juxtare-
I l l 
Theoretische en praktische overwegingen hebben ertoe geleid de classificatie van de 
proximale grens te verdelen in twee categorieën, namelijk supra/juxtarenaal en 
infrarenaal. Illustratief voor het subtiele onderscheid tussen een supra- en juxtare-
naal aneurysma is het feit, dat bij slechts 4 van de 7 suprarenale aneurysmata de 
truncus coeliacus en arteria mesenterica superior betrokken was. Tevens was voor 
4 van de 10 patiënten met een volgens de chirurg juxtarenaal aneurysma de MRI, 
angiografie en echografie eensluidend, en wel dat het AA AA als infrarenaal moest 
worden geclassificeerd. Daarom zijn de patiënten met een suprarenaal en juxtare-
naal AAAA hieronder tot één groep samengevoegd. 
Fig. 6-7. Gradiënt echo opname in coronale richting (FLASH 2D 70/6/2/80), opnameduur 29 
seconden. Het aneurysma begint distaal van de origo van de nierarteriën (pijlen): een infrarenaal 






operatie (n= 68) 
totaal supra/juxta (n= 17) infrarenaal (n= si) 
57(84%) 7(41%) 50(98%) 
11(16%) 10(59%) 1(2%) 
0 0 0 





































Tabel 7. Classificatie van de proximale grens van het AAAA met MRI, angiografie en echografie 
elk ten opzichte van de bevindingen bij operatie. 
Van belang is, dat de proximale grens van 2 patiënten met angiografie en van 11 
patiënten echografisch niet kon worden bepaald. Tabel 7 laat de resultaten van de 
classificatie van de proximale grens zien. Voor de proximale grens van de totale 
populatie waren de verschillen tussen MRI en angiografie niet verschillend, maar 
MRI en angiografie verschilden wel elk significant met echografie. De metingen 
van de supra/juxtarenale aneurysmata, verricht met MRI, angiografie en echogra-
fie, verschilden niet. Voor de infrarenale aneurysmata waren de resultaten van MRI 
en angiografie onderling niet verschillend, maar wel verschillend ten opzichte van 
de echografie (X2-toets). 
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С. Distale begrenzing en eventuele Stenosen in de arteriae iliacae 
Informatie over distale uitbreiding van het aneurysma is van belang voor de 
besluitvorming tijdens de operatie om al dan niet een aortabimrcatieprothese te 
plaatsen. 
Bij het vaststellen van de distale begrenzing van het AAAA wordt de uitbreiding 
naar de iliacale arteriën beoordeeld. Wanneer één of beide arteriae iliacae aneurys-
matisch zijn verwijd, is dit één van de indicaties voor een aortabimrcatieprothese 
(broekprothese). Andere indicaties om de iliacale vaten door een prothese te 
vervangen zijn een slechte kwaliteit van de vaatwand en de aanwezigheid van 
Stenosen of occlusies. Een slechte kwaliteit van de vaatwand kan echter ook een 
reden zijn niet tot vervanging over te gaan en de prothese te beperken tot de aorta. 
Ook de klinische conditie van de patiënt (tijdens operatie) kan van invloed zijn op 
de besluitvorming tot plaatsing van een buis- of aortabifurcatieprothese. Van de 69 
patiënten kregen 38 patiënten een buisprothese (55%) en 31 patiënten een aortabi-
furcatieprothese (45%). 
Fig. 6-8. Spin echo geanguleerd coronale opname van de aortabifurcatie, waarbij de arteriae 
iliacae beiden aneurysmatisch zijn (pijlen) (SE 600/15/4). 
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Vergelijking van de resultaten van de beeldvormende diagnostiek van de distale 
begrenzing met de operatie laten zien, dat er geen onderlinge verschillen aantoon-
baar zijn, zowel voor de linker als de rechter arteria iliaca communis, (x2 toets). 





links (n= 66) 
57 (86%) 
9 (14%) 







links (n= 64) rechts (n= 64) 
52(81%) 56(87%) 





links (n= 53) 
44(83%) 
9(17%) 
rechts (n= 54) 
44(81%) 
10 (19%) 
Tabel 8. De distale begrenzing van het aneurysms. Vergelijking van de uitbreiding van het AAAA 
in de ili acale vaten, onderzocht met respectievelijk MRI, angiografie en echografie ten opzichte 
van de operatie. 
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Fig. 6-9. Spin echo geanguleerd coronale opname van de aortabifurcatie, waarbij de arteriae 
iliacae beiden een normaal kaliber hebben (pijlen) (SE 600/15/4). 
De resultaten van de beeldvormende diagnostiek van Stenosen in de arteria iliaca 
communis laten zien, dat de bij operatie gevonden Stenosen vrijwel overeen komen 
met de tijdens angiografie vastgestelde Stenosen. MRI en echografie zijn hierin 























Tabel 9. Het aantal patiënten met een sténose in de linker of rechter arteria iliaca. 
D. Aantal nierarteriën en eventuele Stenosen 
Kennis van het aantal en verloop van de nierarteriën is niet alleen van belang voor 
het vaststellen van de proximale grens van het AAAA, maar geeft ook een indicatie 
of het peroperatoir nodig is de nierarteriën in de prothese te reïmplanteren. 
Wanneer de proximale grens van het aneurysma ver genoeg verwijderd is van de 
origo van de nierarteriën is informatie over het juiste aantal nierarteriën evenwel 
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van minder belang. Slechts indien het voor de operatie van belang is worden de 
nierarteriën peroperatief geïdentificeerd; in alle andere gevallen worden de 
nierarteriën niet opgezocht en is dus het aantal en kwaliteit ervan ook niet in het 
operatieverslag vermeld. Hoewel voor deze patiëntenstudie de operatiegegevens als 
gouden standaard gelden, is voor het juiste aantal nierarteriën de angiografie dan 
ook als gouden standaard gekozen. 
Van de 69 patiënten hadden er 2 geen angiografie ondergaan en bij 5 patiënten 
waren met angiografie de nierarteriën niet afgebeeld. Aldus konden bij 62 patiënten 
zowel de linker als de rechter nierarterie met MRI vergeleken worden (zie Tabel 
10). 
Voor detectie van de origo van de nierarteriën werden zowel spin echo (SE) 
opnamen gemaakt, waarbij de bloedvaten zwart zijn afgebeeld, als gradiënt echo 
(GE) opnamen, waarbij de bloedvaten wit worden. Van de eerste 26 patiënten werd 
het MRI onderzoek elders vervaardigd, zonder mogelijkheid van GE opnamen, de 








1 2 3 
52 2 0 
2 5 1 




1 2 3 
52 5 0 
0 5 0 
0 0 0 
Tabel 10. Het aantal nierarteriën per patiënt met MRI, vergeleken met angiografie als goud 
standaard voor 62 patiënten. 
len 
Tabel 10 laat het aantal nierarteriën zien, vastgesteld met MRI en getoetst met de 
angiografie als gouden standaard. Het aantal nierarteriën per patiënt, zowel links 
als rechts, vastgesteld met MRI was correct in 57 van de 62 patiënten (92%). Er 
moet worden opgemerkt, dat er een a priori hoge kans is op de aanwezigheid van 
één nierarterie beiderzijds (52 patiënten). Bij 18 nieren met meer dan één voedende 
niarirtaria ii/oc met M1ÎT hii Ifl nïitipntfn Í^fi4í,\ illist ЬяпааІН Rii ШРРГНРГР nif»r-
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arteriën is het kaliber van de vaten kleiner, waardoor herkenning wordt bemoei-
lijkt. Met echografie is het onmogelijk het juiste aantal nierarteriën vast te stellen. 
Fig. 6-10. Maximum intensity projection algorithm van transversale FISP 3D opnamen (GE 
29/6/2/20) van de abdominale aorta ter hoogte van de nierarteriën. Er is beiderzijds één nierarte-
rie aanwezig (pijlen). 
Fig. 6-11. Angiografische afbeelding van de abdominale aorta van dezelfde patiënt als fig. 6-10. 
Er is beiderzijds één nierarterie aanwezig (pijlen), tevens een afgesloten rechter arteria iliaca 
communis. 
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Fig. 6-12. Maximum intensity projection algorithm van transversale FISP 3D opnamen (GE 
29/6/2/20) van de abdominale aorta ter hoogte van de nierarteriên. Er zijn beiderzijds twee 
nierarteriên aanwezig (pijlen). 
Fig. 6-13. Angiografische afbeelding van de abdominale aorta van dezelfde patiënt als fig. 6-12. 
Er zijn beiderzijds twee nierarteriên aanwezig (pijlen). 
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[η deze studie werden met angiografie ook 7 nierarteriestenosen aan de linker zijde 
;n 6 aan de rechter zijde vastgesteld. Met MRI kon slechts één nierarteriestenose 
¡inks worden gediagnostiseerd. Stenosen in de nierarteriën aan de rechter kant 
werden geen van alle ontdekt. Bij één patiënt werd met MRI een sténose van de 
linker nierarterie, die met angiografie niet kon worden bevestigd (fout positief) 
(Tabel 11). 













1 χ fout positief 
Tabel 11. Het aantal nierarteriestenosen per patiënt met MRI, vergeleken met angiografie als 
gouden standaard. 
Fig. 6-14. Maximum intensity projection algorithm van transversale FISP 3D opnamen (GE 
29/6/2/20) van de aorta ter hoogte van de nierarteriën. Er is een sténose in de proximale linker 
[lierarterie aanwezig (pijlen). 
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Fig. 6-15. Angiografische afbeelding van de abdominale aorta van dezelfde patiënt als fig. 6-14. 
Er is een Stenose in de proximale linker nierarterie aanwezig (pijlen). 
E. Peri-aortale fibrose 
In 1972 wordt voor het eerst door Walker c.s. een fibrotische reactie rondom een 
aneurysma beschreven, dat een inflammatoir aneurysma (IAAA) werd genoemd1. 
Synoniemen van een inflammatoir aneurysma zijn: peri-aneurysmale fibrose, 
inflammatoire aortitis en periaortitis. 
Zo'n IAAA heeft een karakteristiek uiterlijk, bestaande uit een verdikte wand, met 
meestal uitgebreide fibrose, zichtbaar als een wit-grijs glanzende hard aanvoelende 
massa rondom de aorta, met een wisselende betrokkenheid van omgevende 
structuren235. Het meest frequent is de laag-abdominale aorta met de iliacale 
arteriën aangedaan5"". 
Het aspect van periaortale ontsteking en fibrose is macroscopisch en histologisch 
niet te onderscheiden van een retroperitoneale fibrose of een mediastinale fibro-
se7·12 u. j j e t verschil tussen een periaortitis en een retroperitoneale fibrose is de 
121 
aanwezigheid van het aneurysma1115. 
In de literatuur is er consensus, dat de meest waarschijnlijke etiologie van het 
IAAA een autoimmuunreaktie is2·79·13·1518. Voor de theorie van de immuunreaktie 
op produkten uit de atheromateuze aneurysmawand pleiten onder andere de grote 
hoeveelheid immunoglobulinen-producerende plasmacellen in de fibrose, de goede 
respons op steroid-therapie bij de conservatieve behandeling van een IAAA, en de 
afname van de fibrose in de meerderheid van de patiënten na operatieve correctie 
van het IAAA1718. Karakteristiek voor een IAAA is, dat de fibrose de achterwand 
van het aneurysma vrijlaat3·1019·28. 
Patiënten met een AAAA of IAAA zijn voornamelijk mannen 66-97%, met een 
gemiddelde leeftijd van 67-75 jaar2·16·2003. De incidentie van IAAA ligt tussen de 
2.5 en κ^2·3·"·1·»·1*-18·3*·35. 
Kennis over de aanwezigheid van periaortitis is van belang, omdat dit de operatie 
technisch kan bemoeilijken. De diagnostiek naar periaortitis is met angiografie niet 
mogelijk. Diagnostiek naar periaortitis berust zowel met MRI als met echografie op 
herkenning van een weke delen massa, welke te onderscheiden is van het retroperi-
toneale vet. 
Tijdens MRI werd geen gebruik gemaakt van intraveneuze toediening van een 
contrastmiddel, omdat de waarde hiervan met betrekking tot periaortitis onvoldoen­
de vaststond. Hoewel er sprake is van een ontstekingsreaktie rondom het aneurys­
ma en ofschoon met gadolinium aankleuring van ontstekingsweefsel verwacht kan 
worden, liet het onderzoeksprotocol - vooral in verband met de tijdsduur van het 
onderzoek - geen opnamen met contrast toe. Als tijdens operatie een periaortitis 
wordt vastgesteld op grond van vergroeiing van het aneurysma met haar omgeving, 
zonder dat er sprake is van een weke delen massa, zal deze periaortitis met MRI of 
echografie ook niet herkend kunnen worden. Bij 9 van de 10 patiënten leverde het 
bacteriologisch onderzoek van de aortawand geen groei van micro-organismen op; 
Van één patiënt was geen kweek verricht. Patholoog-anatomisch onderzoek was bij 
4 van de 10 patiënten uitgevoerd en leverde het beeld van chronische ontsteking, 
passend bij (peri)aortitis (zie Tabel 12). 
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operatie (69) operatie (60) 
+ - + -
MRI + (10) 3 7 echografie 1 8 
(59) 2 57 0 51 
Tabel 12. Het aantal patiënten met periaortitis als onderzocht met MRI en echografie en vergele-
ken met de operatie. 
Fig. 6-16. Spin echo opname in coronale richting (SE 750/15/4). Uitgebreide weke delen massa 
met intermediaire signaalintensiteit rond de aorta (pijlen). Bij operatie was een uitgebreide 
periaortitis aanwezig. 
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Fig. 6-17. Spin echo opname in transversale richting (SE 750/15/4). Dezelfde patiënt als fig. 6-
16. De weke delen massa bevindt zich rond de aorta en de nierarteriën (pijlen). 
Van de 69 patiënten hadden 10 (15%) patiënten bij operatie een periaortitis. Van 
deze 10 patiënten was slechts één patiënt met echografie herkend. 
Met MRI werden 3 van de 10 patiënten herkend (waar positief) en 7 van de 10 
patiënten niet (fout negatief)- Twee patiënten werden ten onrechte met MRI 
herkend (fout positief)· 
Met echografie was één patiënt herkend (waar positief) en 8 van de 10 patiënten 
niet herkend (fout negatief)· Er waren geen fout positieve bevindingen. 
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Fig. 6-18. Spin echo opname in transversale richting (SE 600/15/4). Weke delen massa ventraal 
van de aorta, op basis van periaortitis. Bij operatie niet bevestigd: vals-positieve MRI voor 
periaortitis. 
Fig. 6-19. Spin echo opname in transversale richting (SE 600/15/4). Geen afwijkingen in het 
perioartale vetweefsel, die zouden wijzen op periaortitis (pijlen). Bij operatie was een periaortitis 
aanwezig: vals-negatieve MRI voor periaortitis. 
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F. Het verloop van de linker vena renalis 
Zoals in hoofdstuk 4 is besproken, verloopt de vena renalis vrijwel altijd ventraal 
van de abdominale aorta. In 2-3% van de populatie verloopt de linker vena renalis 
echter dorsaal. Preoperatief is het dus van belang vóóraf over de positie van de 
linker vena renalis geïnformeerd te zijn. Met transversale SE opnamen op het 
niveau van de origo van de nierarteriën wordt de linker vena renalis altijd gevisua-
liseerd, maar ook op de sagittale opnamen is de vene direct distaal van de origo 
van de arteria mesenterica superior herkenbaar (zie Hoofdstuk 3). Met MRI kon bij 
alle 69 patiënten het verloop van de linker vena renalis ventraal van de aorta 
gevisualiseerd worden. Bij 64 patiënten werd de ventrale positie van de linker vena 
renalis tijdens operatie bevestigd, bij de overige 5 patiënten was het aneurysma zo 
ver van de nierarteriën verwijderd, dat de positie niet werd gecontroleerd. Met 
echografie was bij 49 patiënten (73%) de ventrale positie herkend, bij de overige 
patiënten was de positie niet in het verslag vermeld, noch op de gemaakte opnamen 
achteraf herkenbaar. 
Fig. 6-20. Spin echo opname in transversale richting (SE 600/15/4). De linker vena renalis 
verloopt ventraal van de aorta (pijlen). 
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G. De nieren en het afvoerende systeem 
Vooraf aan de operatieve correctie van een AAAA is het van belang geïnformeerd 
te worden over de nieren en wel het aantal, de ligging, de grootte en de toestand 
van het nierbekkenkelkensysteem. Stuwing van het nierbekkenkelkensysteem kan 
door vele oorzaken ontstaan. Bij patiënten met een AAAA moet dan vooral gedacht 
worden aan betrokkenheid van één of beide ureteren in een periaortale fibrose of 
een compressie van de ureter door het aneurysma. 
Van de 69 patiënten was er bij 2 patiënten sprake van een dilatatie van de urinewe-
gen, één patiënt op basis van compressie van de rechter ureter tussen het aneurys-
ma van de arteria iliaca communis en de bekkenwand en bij de tweede patiënt 
dilatatie van de distale linker ureter als gevolg van fibrose na een rectumamputatie. 
Met MRI werden deze beide patiënten herkend, met angiografie niet. Met echogra-
fie was de dilatatie van de eerste patiënt wel vastgesteld, van de tweede patiënt 
daarentegen niet. Andere, niet relevante urineweg-afwijkingen worden in paragraaf 
6.4 (bijkomende bevindingen) besproken. 
Fig. 6-21. Gradiënt echo opname in coronale richting (FLASH 2D 70/6/2/80), opnameduur 29 
seconden. Er is een forse dilatatie van het rechter nierbekkenkelkensysteem en de ureter als gevolg 
van compressie van de distale ureter tussen een aneurysma van de rechter arteria iliaca en de 
bekkenwand, hetgeen bij operatie werd bevestigd (pijlen). 
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6.3 Samenvatting 
Uit de resultaten van deze klinische studie kan worden vastgesteld, dat met MRI de 
afmetingen van de aorta in drie richtingen betrouwbaar kan worden gemeten. 
Classificatie van de proximale grens is met MRI even betrouwbaar als met 
angiografie, terwijl de echografie significant minder betrouwbaar is. Wanneer een 
AAAA met MRI (of angiografie) als infrarenaal wordt geclassificeerd, is deze 
uitspraak in 98% van de gevallen juist. Het belang van de betrouwbaarheid van de 
classificatie is, dat in sommige ziekenhuizen de faciliteiten voor een operatieve 
correctie van een juxta- of suprarenaal aneurysma ontbreken en de beslissing tot 
verwijzing naar een daartoe geschikt Centrumziekenhuis vooral op deze informatie 
plaatsvindt. 
De resultaten van de bepaling van de distale uitbreiding in de iliacale vaten is voor 
MRI, angiografie en echografie gelijk. Het aantonen van Stenosen in de arteria 
iliaca is alleen betrouwbaar met angiografisch onderzoek vast te stellen. Zowel 
MRI als echografie stellen daarin teleur. 
Het bepalen van het juiste aantal nierarteriën was in 92 % van de patiënten juist. In 
geval meer dan één nierarterie per nier aanwezig was, kon dit in 57% van de 
gevallen correct worden vastgesteld. 
Echografie is voor het vaststellen van het aantal, de kwaliteit en de positie van de 
nierarteriën onbetrouwbaar. 
Met MRI kon in alle gevallen het verloop van de linker vena renalis worden 
vastgesteld, met echografie in 3/4 van de patiënten en met angiografie niet. 
MRI is onbetrouwbaar voor de diagnose periaortitis. Het aantal nieren en een 
eventuele afvloedsbelemmering is met MRI betrouwbaar zichtbaar te maken. 
Samenvattend is MRI: 
a) beter dan angiografie : 
voor afmetingen in drie richtingen en voor het verloop van de linker vena renalis. 
b) gelijkwaardig aan angiografie : 
ter bepaling van de proximale en distale begrenzing 
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c) beter dan echografie : 
ter bepaling van afmetingen in drie richtingen, bepaling van de proximale grens, 
het aantal nierarteriën en het verloop van de linker vena renalis. 
d) gelijkwaardig aan echografie : 
ter bepaling distale begrenzing en ten aanzien van de onbetrouwbaarheid van de 
diagnose peri-aortitis. 
Angiografie is beter dan MRI of echografie : 
ter bepaling van Stenosen of occlusies in arteria renalis of arteria iliaca en de 
distale vertakkingen en het juiste aantal nierarteriën. 
6.4 Bijkomende bevindingen 
In tabel 14 zijn de additionele bevindingen van de drie beeldvormende technieken 
samengevat. Bij 24 van de onderzochte 69 patiënten (35%) kon met MRI relevante 
additionele informatie worden verkregen. 
Met het gehanteerde MRI protocol werd de aorta thoracalis descendens standaard 
afgebeeld en indien nodig aanvullend in zijn geheel gevisualiseerd. Van één patiënt 
werd een aneurysma van de thoracale aorta gezien. De overige 3 patiënten met een 
aneurysmatische thoracale aorta werden om deze reden niet geopereerd. Deze 
patiënten worden in paragraaf 6.5 besproken. 
Het angiografisch onderzoek levert in het algemeen geen informatie over de 
thoracale aorta. Ook met echografie is de thoracale aorta niet zichtbaar en wordt 
een thoracale uitbreiding van het aneurysma gemist. 
Bij één patiënt werd met MRI een gethromboseerd suprarenaal aneurysma gezien, 
dat met angiografie en echografie niet was waargenomen. 
Bij 3 patiënten werd uitsluitend met MRI een bijniertumor vastgesteld, waarbij de 
grootste ( 5 x 7 cm) vanwege hormonale activiteit gelijktijdig met de correctie van 
het AAAA werd verwijderd. De overige 2 bijniertumoren werden niet verwijderd, 
beide vanwege de geringe afmetingen, het ontbreken van hormonale activiteit en de 
peroperatief moeilijke toegankelijkheid. 
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Fig. 6-22. Spin echo opname in transversale richting (SE 600/15/4) met een weke delen massa 
van intermediaire signaalintensiteit ter hoogte van de linker bijnier, berustend op een bijnierade-
noom (pijlen). 
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Bij één patiënt werd met MRI, angiografie en echografie een situs inversus 
aangetoond. 
Met MRI èn echografie werd bij één patiënt aangetoond, dat aan de rechterzijde 
een bekkennier aanwezig was. Als angiografie was een "aanvullend" angiografisch 
onderzoek van de abdominale aorta beschikbaar (uitgevoerd door een cardioloog 
elders, aansluitend aan een coronair angiografie) waarop ook retrospectief de 
bekkennier niet kon worden herkend. 
Fig. 6-23. Spin echo opname is geanguleerd coronale richting (SE 600/15/4) van een adipeuze 
patiënte met een bekkennier aan de rechter zijde (gesloten pijl). Aneurysma van de rechter arteria 
iliaca (open pijl). 
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Eén patiënt was bekend met een hoefijzernier en nefrolithiasis in het verleden. De 
complexe vascularisatie door 4 nierarteriën kon zowel met angiografie als met MRI 
fraai zichtbaar gemaakt worden. 
Fig. 6-24. Gradiënt echo opnamen in coronale richting (FLASH 2D 70/6/2/80) opnameduur 29 
seconden. Er is een AAAA aanwezig met rondom de aortabifurcatie een hoefijzernier (pijlen). 
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Bij twee patiënten konden pathologische retroperitoneale lymfeklieren worden 
aangetoond, die met echografie niet waren gevisualiseerd. Deze lymfomen werden 
peroperatief bevestigd. 
Fig. 6-25. Spin echo opnamen in coronale, sagittale en transversale richting (SE 725/15/4). Er 
zijn multipele ronde tot ovale weke delen structuren aanwezig met intermediaire signaalintensiteit, 
passend bij retroperitoneale lymfomen (pijlen). 
Bij één patiënt kon een atrofische nier met alle beeldvormende technieken worden 
gezien, zonder dat de arteria renalis Stenosen of een occlusie vertoonde. 
Bij 6 patiënten konden wervelinzakkingen worden waargenomen, vooral op de 
sagittale MRI opnamen. 
Niercysten komen in deze leeftijdscategorie frequent voor en konden bij 6 patiënten 
met MRI en bij 5 patiënten met echografie worden aangetoond. De detectie van 
niercysten met MRI is niet betrouwbaar, omdat met het toegepaste protocol de 
nieren niet volledig worden afgebeeld. Aan- of afwezigheid van niercysten is voor 
de operatie niet belangrijk. 
Eén patiënt vertoonde een forse prostaathypertrofie, zonder operatieve consequen-
ties. 
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MRI Angio Echo 
Aneurysma thoracale aorta 
Wandstandig getromboseerd suprarenaal aneurysma 
Aneurysma arteria femoralis 





























Tabel 14. Additionele bevindingen, gediagnostiseerd met MRI en/of anglografìe en/of echografie, 
(aantal patiënten) 
6.5 Resultaten extraprotocollaire patiëntengroep 
Tijdens de studie werd bij 16 patiënten een MR onderzoek vervaardigd, zonder dat 
ze in deze studie werden opgenomen. Dertien van hen zijn om uiteenlopende 
redenen niet geopereerd. Van de 3 patiënten, die wel geopereerd werden, overleed 
één patiënt peroperatief en van twee patiënten was het uitgevoerde MRI onderzoek 
incompleet. Het ontbreken van de operatieve gegevens (gouden standaard) en een 
incompleet MR-onderzoek vormden de reden tot het uitsluiten van deze patiënten 
van de studie. Het feit, dat niettemin bij 8 van deze 16 patiënten (50%) het MR-
onderzoek toch een doorslaggevende betekenis had voor het gevoerde beleid van de 
vaatchirurg, rechtvaardigt een nadere bespreking van deze extraprotocollaire 
patiëntengroep. 
Zo kon bij één patiënt met het MR-onderzoek het klinische venmoeden op een 
(retroperitoneaal) lekkend aneurysma worden bevestigd, waarna het onderzoek 
direct werd afgebroken en een spoedoperatie met goed resultaat volgde. 
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Fig. 6-26. Spin echo opname in coronale richting (SE 600/15/4). Weke delen massa rechts van de 
aorta, met naar lateraal en distaal grillige uitbreiding, verdacht voor retroperiteaal haematoom 
(pijlen). Bij operatie werd een rechts laterodorsaal lekkend aneurysma aangetroffen. 
Bij 5 patiënten werd vooral op grond van het MR onderzoek door de vaatchirurg 
besloten géén operatieve behandeling in te stellen: 3 patiënten werden door de met 
MRI zichtbare thoracale uitbreiding in combinatie met hun klinische toestand als 
inoperabel beschouwd. 
Fig. 6-27. Gradiënt echo opname in coronale richting (FLASH 2D 70/6/2/80, opnameduur 20 
seconden) en spin echo opname in sagittale richting (SE 250/15/4, opnameduur 2 minuten) van 
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Van de overige 2 patiënten werd de reeds geplande operatie op grond van de 
relatief geringe afmetingen van het AAAA afgelast en werden de patiënten naar het 
oorspronkelijke ziekenhuis terugverwezen. Van twee patiënten kon geen angiografie 
vervaardigd worden: één patiënt was bekend met een zeer ernstige haemorrhagische 
diathese en een tweede patiënt was bekend met een zeer slechte nierfunctie op basis 
van een SLE. Voor beide patiënten was het MR onderzoek essentieel voor de 
verdere behandeling. 
Twee patiënten zijn niet voor hun AAAA geopereerd vanwege cardiale contraindi-
caties. Beide patiënten hebben inmiddels een coronair bypass operatie ondergaan 
(voor één patiënt gevolgd door talrijke complicaties, waaronder een mediastinitis). 
Beide patiënten zijn tijdens de studie niet voor een AAAA correctie in aanmerking 
gekomen. 
Van één patiënt liet de preoperatieve thoraxopname een longtumor zien, hetgeen bij 
bronchoscopie bleek te berusten op een kleincellig bronchuscarcinoom, waarna 
geen operatieve behandeling voor het aneurysma werd ingesteld. 
Drie patiënten zijn overleden, één peroperatief als gevolg van cardiale complicaties, 
één in een naburig ziekenhuis als gevolg van een geruptureerd aneurysma en een 
derde patiënt elders, zonder nadere gegevens betreffende de doodsoorzaak. 
Van twee patiënten is geen operatie uitgevoerd, om niet meer te achterhalen 
redenen. 
Concluderend kan worden vastgesteld, dat het MR-onderzoek in 50% van deze 
groep patiënten toch een essentiële rol heeft gespeeld in de besluitvorming voor het 
te voeren beleid van de vaatchirurg. 
6.6 Complicaties 
Tijdens de studie werden tijdens echografie en MR onderzoek geen complicaties 
waargenomen. Het bezit van een pacemaker of vaatclips in het cerebrum zijn 
absolute contraindicaties en dergelijke patiënten worden, zoals gebruikelijk, 
uitgesloten van MR-onderzoek. Claustrofobie is een relatieve contraindicatie: voor 
de behandeling van claustrofobie was 50 mg clorazepaat intramusculair (TranxèneR) 
ter beschikking36. Bij geen van de patiënten manifesteerde zich symptomen van 
claustrofobie. 
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Tijdens angiografie werd één ernstige complicatie waargenomen. Via de Seldinger-
methode werd via de linker arteria femoralis toegang tot het arteriële vaatstelsel 
verkregen. Op de vervaardigde opnamen werd evenwel zichtbaar, dat de catheter 
zich vlak boven de lies over ongeveer 4 centimeter buiten de arteria iliaca externa 
bevond en verderop weer een intraluminaal verloop vertoonde. Bij operatie bleek er 
een dissectie in de arteria iliaca externa met perforatie te bestaan, waarbij pogingen 
om de dissectie te sluiten mislukten. Daarom werd een zogenaamde "cross-over" 
van rechts naar links aangelegd om de vascularisatie van het linker been te 
behouden. 
Fig. 6-28. Angiografische opname van de aortabirarcatie, waarbij de angiografiecatheter, 
opgevoerd via de linker lies deels buiten het lumen van de arteria iliaca externa verloopt (pijlen). 
137 
6.7 Discussie 
In paragraaf 6.2 en 6.3 zijn de met MRI, angiografie en echografie gemeten 
diameters beschreven. De gemeten dimensies in dit onderzoek konden om meerdere 
redenen niet betrouwbaar met de operatieve bevindingen vergeleken worden. Uit de 
gegevens kan echter wel geconcludeerd worden, dat de uitgevoerde metingen met 
de drie beeldvormende technieken onderling niet verschillen. De nauwkeurigheid 
van de MRI voor het bepalen van de diameters komt tevens overeen met de 
literatuurgegevens, zoals beschreven is in paragraaf 4.93742. 
Bij het bepalen van de proximale grens van het AAAA zijn de resultaten van MRI 
weliswaar iets beter dan van angiografie, maar de verschillen blijken niet signifi-
cant. Echografie scoort wel significant slechter dan MRI en angiografie. Met name 
het bepalen van de proximale grens met echografie verschilt zowel met MRI als 
angiografie. De classificatie van de proximale grens met MRI bleek voor de 
onderzochte patiëntengroep in 84% juist. Vergelijkbare prospectieve studies in de 
literatuur laten betere resultaten zien: 93-100%42JM . 
De vaststelling van een infrarenaal aneurysma met MRI was in 98% van de 
patiënten juist; de diagnose juxta- of suprarenaal AAAA was in 41 % juist. 
Het met echografie bepalen van een proximale grens is onvoldoende betrouwbaar, 
zodat echografie voor dit doel tijdens de preoperatieve fase ongeschikt is39·40·43,45"47. 
De resultaten van de distale uitbreiding van het AAAA al dan niet in één of beide 
iliacale vaten zijn van MRI weliswaar iets beter dan van angiografie en echografie, 
maar niet significant verschillend. De distale grens met MRI is voor de linker 
arteria iliaca in 86% en voor de rechter in 91% van de patiënten juist, hetgeen wel 
overeenkomt met de literatuur (85-100%)39·"2-44. 
Detectie van Stenosen of occlusies in de arteria iliaca communis is betrouwbaar vast 
te stellen met angiografie; MRI en echografie zijn daarentegen minder geschikt. 
Het juiste aantal nierarteriën per patiënt, vastgesteld met MRI ten opzichte van 
angiografie is correct in 57 van de 69 patiënten met een accuratesse van 92%, 
hetgeen overeenkomt met gegevens uit de literatuur (93-100 %)39·40·42"44·48. Met 
echografie was het niet mogelijk het juiste aantal nierarteriën vast te stellen. 
138 
patiëntengroep zowel MRI als echografie onbetrouwbaar. Met echografie kunnen 
de nierarteriën namelijk onvoldoende in beeld gebracht worden en is met MRI het 
stromingsprofiel (trage cardiac output) bij deze leeftijdscategorie patiënten zodanig, 
dat de resultaten van vooral de gradiënt echo sequenties negatief worden beïnvloed. 
Het verloop van de linker vena renalis is met MRI in 100% van de gevallen aan te 
tonen, omdat met de opnamen, die vooral gericht zijn op afbeelding van de 
nierarteriën, de linker vena renalis altijd in beeld komt43. De linker vena renalis is 
met echografie in 73% van de patiënten afgebeeld. Met angiografie is de linker 
vena renalis niet zichtbaar. 
In deze studie blijkt het pre-operatief vaststellen van een periaortitis onvoldoende 
betrouwbaar zowel met MRI als met echografie. Opgemerkt moet worden, dat in 
deze studie het gebruik van het contrastmiddel gadolinium is overwogen, maar dat 
toepassing om meerdere redenen is verworpen. Gross-Fengels kon echter in haar 
serie van 40 patiënten bij 2 van de 5 patiënten na toediening van gadolinium wel 
een periaortitis vaststellen40. Zeer recent verscheen ook een prospectieve studie van 
Tennant c.s., waarbij van alle 15 patiënten pre-operatief een periaortitis kon 
worden gediagnostiseerd met MRI door het gebruik van een zogenaamde STIR-
sequentie (1500/30/100) (Short-TI-Inversion-Recovery), waarbij de Tl-, T2- en 
protonendichtheidseffecten opgeteld worden49. Nieuwe gegevens over de waarde 
van gadolinium en andere pulssequenties zijn derhalve in de toekomst noodzakelijk. 
Periaortitis kan nooit met een angiografie worden aangetoond. 
De toestand van de hogere urinewegen is in deze studie met MRI volledig zichtbaar 
geworden. Bij twee patiënten is door middel van MRI dilatatie van het verzamel-
systeem aangetoond, waarvan bij één patiënt tevens met echografie. Met de 
angiografie is deze informatie niet verkregen. 
Met de gebruikte beeldvormende technieken is ook nog aanvullende informatie 
verkregen, waarvan de relevante waarde uiteenlopend is. Bij 1/3 deel van de 
patiënten is deze aanvullende informatie (mede) met MRI verkregen. 
Tijdens de studie zijn om verschillende redenen patiënten niet in de studie opgeno-
men. Toch is bij de helft van deze extra-protocollaire groep patiënten het resultaat 
van het MRI onderzoek van doorslaggevende betekenis voor de behandeling 
geweest. De belangrijkste informatie, die met MRI kon worden verkregen, was 
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het aneurysma, op grond waarvan de operatie indicatie verviel. Contraïndicaties 
voor angiografie, zoals ernstige haemorrhagische diathese of een zeer slechte 
nierfunctie speelden bij deze groep eveneens een rol. 
6.8 Conclusie 
Uit de vergelijkende klinische-prospectieve studie naar de waarde van MRI bij het 
arteriosclerotisch aneurysma van de aorta abdominalis is de verkregen preoperatie-
ve informatie met MRI ten minste gelijkwaardig aan en zeker uitgebreider dan die 
verkregen met behulp van angiografie of echografie. 
In geval er naast een AAAA tevens nog andere afwijkingen van het vaatstelsel 
aanwezig zijn, zoals verdenking op Stenosen in het vaatstelsel van bekken ot 
onderste extremiteiten, kan een angiografie aangewezen zijn. 
Samenvattend kan gesteld worden, dat voor preoperatieve evaluatie van een 
aneurysma van de aorta abdominalis in eerste instantie MRI dient te geschieden. 
Veelal kan daarmee worden volstaan. Alleen in die situaties, waarin MRI geen 
uitsluitsel kan geven omtrent plaats, aantal en toestand van de arteriae renales, is 
angiografie ter aanvulling noodzakelijk. 
Echografie heeft in de preoperatieve fase geen waarde vanwege het feit dat de 
origo van de nierarteriën onvoldoende zeker kan worden afgebeeld. De rol van 
echografie is dan ook beperkt voor het vaststellen van de diagnose AAAA en 
follow-up ter bepaling van de grootte en groei. 
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Hoofdstuk 7 Samenvatting, beschouwing en conclusies 
Dit proefschrift bestaat uit vier delen: 
1. inleiding 
2. technisch gedeelte 
3. klinisch gedeelte en een 
4. vergelijkend patiëntenonderzoek 
ad. 1: In hoofdstuk 1 wordt beschreven, dat het arteriosclerotisch aneurysma van 
de aorta abdominalis (AAAA) een afwijking is, die onbehandeld in grootte 
toeneemt en in principe lethaal is. Bij de beoordeling van het AAAA neemt de 
beeldvormende diagnostiek een belangrijke plaats in. Voor de preoperatieve 
beoordeling van een patiënt met een AAAA wordt in toenemende mate gebruik 
gemaakt van kemspinresonantieonderzoek (MRI), als vervanging van de angiogra-
fie. De waarde van MRI wordt in dit proefschrift vergeleken met de angiografie en 
de echografie ten opzichte van de operatieve bevindingen. 
ad. 2: In hoofdstuk 2 wordt, fysisch èn technisch, uiteengezet, welke invloed 
stroming heeft op de kwaliteit en de intensiteit van het MR-signaal. Het onder-
scheid tussen geen signaal (zwart) en hoog signaal (wit) op de foto's alsmede de 
wijze, hoe door keuze van parameters deze effecten te beïnvloeden zijn, wordt 
nader toegelicht. 
In hoofdstuk 3 wordt behandeld, welke praktische toepassingen van kernspinreso-
nantie mogelijk zijn met gebruik van de mogelijkheden, weergegeven in hoofdstuk 
2, teneinde bloedvaten op optimale wijze af te beelden. Zo worden MR-sequenties 
beschreven, die gericht zijn op het visualiseren van stromend bloed (magnetische 
resonantie angiografie: MRA). Het onderscheid tussen "time of flight" en "fase 
contrast angiografie" wordt uitgelegd. Een kort overzicht van de klinische toepas-
sing van MRA van de buikvaten weerspiegelt de resultaten in de literatuur. 
Integratie van de kennis van de fysische achtergrond van de invloed van stromend 
bloed op de signaalintensiteit èn de specifieke technische mogelijkheden van de MR 
apparatuur hebben tot een MR-protocol geleid met pulssequentie-optimalisatie, 
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teneinde de klinische vraagstelling te beantwoorden, namelijk of het mogelijk is bij 
de pre-operatieve diagnostiek van het arteriosclerotische aneurysma van de aorta 
abdominalis (AAAA) de angiografie door de combinatie MRI/MRA te vervangen 
(substitutie). 
ad. 3 : het derde deel van het proefschrift is een klinische oriëntatie over het 
AAAA. 
Hoofdstuk 4 behandelt, naast de anatomie van de abdominale aorta, de verschillen-
de definities van een aneurysma zoals deze in de literatuur worden beschreven. De 
stijging van de incidentie en prevalentie van het AAAA is een algemeen gesigna-
leerde tendens. 
Tevens wordt een overzicht gegeven van de waarde van klinisch onderzoek van een 
patiënt met een AAAA, gevolgd door bespreking van de verschillende vormen van 
beeldvormende diagnostiek, zoals het buikoverzicht, echografie, angiografie, 
computertomografie en kernspinresonantie. De voor- en nadelen van de afzonderlij-
ke vormen van beeldvormende diagnostiek worden besproken en de diagnostische 
waarde van elk wordt getoetst aan de diameter en begrenzing van het AAAA en de 
peri-aortale regio. 
De resultaten van beeldvormende diagnostiek neemt voor een patiënt met een 
AAAA een voorname plaats in bij de besluitvorming tot operatie. In dit hoofdstuk 
is samengevat, welke diagnostische mogelijkheden de afzonderlijke beeldvormende 
technieken kunnen bieden, toegespitst op de voor- en nadelen. 
ad. 4 : in het vierde deel van dit proefschrift wordt een beschrijving gegeven van 
deze studie, teneinde de vraagstelling te beantwoorden in hoeverre het mogelijk is 
patiënten met een AAAA vóór de operatie met MRI/MRA in plaats van met een 
angiografie te onderzoeken. 
Hoofdstuk 5 behandelt de opzet van het patiëntenonderzoek. De patiënten, die voor 
deze studie in aanmerking zijn gekomen, hebben minstens MRI èn operatie 
ondergaan en de meeste patiënten tevens angiografie en echografie. Het onder-
zoeksprotocol wordt voor de MRI/MRA, angiografie en echografie afzonderlijk 
besproken. 
In hoofdstuk 6 worden de resultaten van de getoetste criteria weergegeven. Met 
MRI blijken de afmetingen betrouwbaar te kunnen worden bepaald. De proximale 
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grens is even betrouwbaar met MRI als met angiografie vast te stellen. Voor het 
vaststellen van de uitbreiding van de distale grens zijn de resultaten van MRI, 
angiografie en echografie gelijk. Voor evaluatie van Stenosen of occlusies in de 
iliacale vaten is angiografie superieur. Met MRI is het juiste aantal nierarteriën 
betrouwbaar vast te stellen ten opzichte van angiografie. Het verloop van de linker 
vena renalis is met MRI nauwkeurig te bepalen. Voor de diagnose periaortitis is 
MRI thans nog onbetrouwbaar. De hogere urinewegen zijn met MRI adequaat te 
beoordelen en tot slot heeft MRI extra waarde door additionele bevindingen. 
De resultaten, zoals beschreven in hoofdstuk 6 tonen aan, dat de gewenste informa-
tie over een eventueel AAAA minstens zo betrouwbaar kan worden verkregen met 
MRI/ MRA als met angiografie binnen de beschreven patiëntengroep. De voordelen 
van MRI/MRA wegen bovendien duidelijk op tegen enkele nadelen. Indien er 
andere afwijkingen aanwezig zijn, zoals perifeer vaatlijden, dan kan een (aanvullen-
de) angiografie wenselijk zijn. 
Bij de detectie van een AAAA (screening, toevalsbevinding of klinische verden-
king) blijkt echografie de meest geschikte -eerste- onderzoeksmethode te zijn. (zie 
besluitboom in addendum). 
Een MRI protocol zal in de toekomst, vooral door het ter beschikking komen van 
nieuwe software en aanpassing van de technische mogelijkheden van de apparatuur, 
verder kunnen worden geperfectioneerd. Aanpassing van de spin echo sequenties 
met extra defaserende pulsen om stromingsartefacten te verminderen maken het 
gebruik van saturatiebanden overbodig, hetgeen de onderzoekstijd reduceert. Door 
verbetering van de zogenaamde FISP 3D sequentie ("Tilted Optimized Nonsatura-
ted Excitation: TONE sequence") zal het mogelijk worden voor zowel langzame als 
snelle stroomsnelheid in de aorta te kiezen voor deze aangepaste sequentie, 
waarmee het verlies aan signaal als gevolg van saturane van spins in belangrijke 
mate is verminderd en een langer traject van de aorta kan worden gevisualiseerd. 
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Fig. 7-1. Maximum intensity projection algorithm van een TONE sequentie van de abdominale 
aorta. 
Aansluitend zullen ook de uit deze FISP 3D te berekenen 'drie dimensionale' 
reconstructies (MIP) aan kwaliteit toenemen. Nieuwe ontwikkelingen op het terrein 
van de gradiënt echo sequenties zullen dan toegepast kunnen worden ter evaluatie 
van de iliacale vaten, waardoor de betrouwbaarheid in het vaststellen van Stenosen 
en occlusies in deze vaten verder zal toenemen. Met deze laatste ontwikkeling zal 
de noodzaak van angiografie nog verder afnemen. 
Nader onderzoek is nodig om de diagnostiek ten aanzien van periaortitis te verbete-
ren. Het gebruik van gadolinium als intraveneus contrastmiddel en toepassing van 
andere sequenties (STIR) moeten uitgebreider worden onderzocht. 
Samenvattend is de in de inleiding geformuleerde vraagstelling te weten hoe 
bloedvaten met MRI/MRA wordt afgebeeld in hoofdstuk 2 en 3 behandeld. De 
vraag, wat de optimale afbeeldingstechniek van MRI/MRA is, is weergegeven in 
het protocol, dat als addendum is toegevoegd. De vragen naar de waarde van 
MRI/MRA bij de pre-operatieve diagnostiek ten opzichte van angiografie en 
echografie, met de operatie als gouden standaard c.q. in hoeverre MRI/ MRA 
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Conclusie : Uit deze studie blijkt, dat voor de preoperatieve evaluatie van een 
patiënt met een aneurysma van de aorta abdominalis MRI/MRA angiografie kan 




Besluitboom beeldvormende diagnostiek AAAA 
vermoeden op/follow-up AAAA 
echografie 
nee ja 
stop besluit tot operatie 
nee ja 
stop MRI 
voldoende info onvoldoende info 
stop angio 
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Hoofdstuk 8 Summary, discussion and conclusions 
This thesis comprises four parts, viz. 
1. introduction 
2. technical part 
3. clinical part 
4. comparative patient study 
1. Chapter One shows that the arteriosclerotic aneurysm of the abdominal aorta 
(AAAA) is a disorder which, if left untreated, will increase in size and is, by 
definition, lethal. Prior to the treatment of AAAA sufferers the role of imaging 
modalities is essential and for preoperative evaluation magnetic resonance imaging 
(MRI) is used more and more frequently instead of angiography. This thesis 
compares the value of MRI - as far as surgery is concerned - with that of 
angiography and ultrasound. 
2. Chapter Two explains, from a physical and technical point of view, how flow 
affects the MR signal's quality and intensity. More specific information is given on 
the distinction between 'no signal' (black) and 'high signal' (white) in the pictures, 
and on how to regulate these effects by selecting parameters. 
Chapter Three discusses how magnetic resonance can be used in practice to 
visualise blood vessels in the best-possible way by availing oneself of the possibil-
ities as recorded in Chapter Two. Thus, descriptions are given of MR sequences 
aimed at visualising running blood (magnetic resonance angiography: MRA). The 
distinction between 'time of flight' and 'phase contrast angiography' is also 
explained. A brief survey of the clinical application of MRA of the abdominal aorta 
and its branches reflects the results found in the relevant literature. 
Integration of the knowledge of the physical background of running blood affecting 
signal intensity with the MR equipment's specific technical potential, has resulted 
in pulse-sequence optimalisation leading to an MR protocol, which serves to tackle 
the clinical problem of whether in preoperative diagnostics of AAAA the MRI/ 
MRA combination may be substituted for angiography. 
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3. This part of the thesis gives clinical information on the AAAA. 
Chapter Four deals with the anatomy of the abdominal aorta and with the various 
definitions of an aneurysm as described in the literature consulted. Higher inci-
dence and prevalence of the AAAA is now a generally observed trend, which 
prompts some to recommend screening for AAAA. 
Periaortitis is an inflammation round the aneurysm with particular consequences for 
the operation. 
Growth of the aneurysm is a significant aspect and averages approximately Vi cm a 
year. 
The AAAA's main complications are rupture and arteriovenous fistula formation. 
The risk factors relating to ruptures are evaluated more closely. 
Treatment (surgery), contraindications for surgery and prognosis wind up this 
chapter. 
Chapter Five gives an overview of the value of clinical examination of AAAA 
sufferers and discusses the various types of imaging modalities, such as conven-
tional X-ray, ultrasound, angiography, computer tomography and magnetic 
resonance imaging. The pros and cons of each type are commented upon and the 
diagnostic value of each is tested against the diameter and the extension of the 
AAAA and the periaortal region. 
For AAAA sufferers the results of imaging modalities are essential in decision-
making with regard to the operation. Chapter Five summarises the diagnostic 
possibilities which the individual imaging techniques may offer with special 
emphasis on the advantages and disadvantages. 
4. Part Four of the thesis describes a patient study so as to answer the question of 
to what extent it is possible, prior to surgery, to examine patients suffering from 
AAAA by means of MRI/MRA rather than by angiography. 
Chapter Six deals with the approach to the patient study. The patients selected for 
this study have undergone at least both MRI and surgery and the majority 
angiography and ultrasound as well. As for the examining protocol, MRI/MRA, 
angiography and ultrasound are discussed separately. 
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dimensions can be reliably determined. With MR1 and angiography classification of 
the proximal extent can be defined in equally reliable ways. For definition of the 
distal extent the results from MRI, angiography and ultrasound are the same. For 
evaluation of stenoses or occlusions in the iliac arteries, angiography is superior to 
other methods. With MRI the correct number of renal arteries can be reliably 
ascertained compared with angiography. The course of the left renal vein can be 
accurately defined with MRI. As yet, MRI is unreliable for the diagnosis of 
periaortitis. The upper urinary-tract system can be adequately evaluated with MRI, 
and, finally, MRI has special value in terms of additional findings. 
The results as recorded in Chapter Seven show that, within the relevant group of 
patients, the required information on a possible AAAA can be obtained at least as 
reliably with MRI/MRA as with angiography. Moreover, the advantages of 
MRI/MRA easily outweigh any drawbacks. Should there be any other complaints, 
e.g. peripheral vascular disease, (supplementary) angiography may be necessary. 
In the case of detection of an AAAA (screening, chance diagnosis or clinical 
suspicion) ultrasound proves to be the most suitable (initial) method of examin-
ation, (see decision table in addendum). 
Especially, because of new software becoming available and the equipment's 
technical potential being adapted, future refinements of an MRI protocol will be 
possible. 
Adaptation of the spin-echo sequences with additional dephasing pulses to diminish 
flow artefacts will make the use of saturation slabs unnecessary, and so reduce 
examination time. Improvement in the so-called FISP 3D sequence (Tilted 
Optimized Nonsaturated Excitation: TONE sequence) will make it possible to select 
either slow or fast flow rate in the aorta for this adjusted sequence, as a result of 
which loss of signal owing to spin saturation will be greatly reduced and a longer 
stretch of the aorta can be visualised. 
As a result, also the three-dimensional reconstructions (maximum intensity projec-
tion algorithm: MIP) derived from this FISP 3D will have improved quality. New 
developments in the field of gradient echo sequences can then be implemented for 
the evaluation of the iliac arteries, thanks to which the reliability when identifying 
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stenoses and occlusions in these vessels will be further enhanced. This latest 
development will reduce the need for angiography even more. 
More research will be required to improve diagnostics relating to periaortitis. The 
use of gadolinium as an intravenous contrast medium, and application of other 
pulse sequences (Short-TI-Inversion-Recovery, STIR) will need more extensive 
research. 
The question formulated in the introduction, viz. how to visualise the aneurysm by 
means of MRI/MRA, has been summarised in Chapters Two and Three. The 
matter of the best-possible visualising techniques of MRI/MRA has been recorded 
in the protocol added to Chapter Six. 
Chapter Seven answers the questions about the value of MRI/MRA for preoperat-
ive diagnostics compared with angiography and ultrasound (the operation being the 
gold standard), and about to what extent MRI/MRA can replace angiography and 
ultrasound. 
Conclusion: it appears from this study that for the preoperative evaluation of a 
patient suffering from an aneurysm of the abdominal aorta, MRI/MRA can replace 
angiography. 
Improvements in MR techniques will further reinforce this conclusion. 
Addendum 
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Decision table АЛЛА : 




stop decision to surgery 
/ \ 
no yes / I 
stop MRI 
/ \ 




PROTOCOL MRI BIJ EEN ANEURYSMA AORTAE ABDOMINALIS 
Patiënt voorbereiding : 
• Buikband 
• Buscopan" 1 cc intraveneus, 1 cc in de infuuszak (of 1,5 cc intramusculair) 
• Lege blaas 
• Pulsmeter aanbrengen 
MR IMAGING : 
Bodycoil 
Geen ECG- of ademhal ingstriggering 
Spin echo Tl-gewogen opnamen 
Pre-saturatieband voorste buikwand 8 cm en pre-saturatieband hoogabdominaal 
5 cm om het signaal van stromende spins in de aorta volledig uit te schakelen 
Standaardsequentie SE 15B130 UDB aorta 
























coronale serie : OPT2 Breath-hold fast. Deze serie geeft een overzicht en dient als 
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Fig. A-l. FLASH 2D 70/6/2 coronaal 
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MR ANGIOGRAFIE : 3D trans 
• body co il 
• geen ECG- of ademhalingstriggering 
FISP 3D 
• 2 presaturatiebanden : één band ter hoogte van de voorste buikwand om 
ademhalingsartefacten te elimineren en één direct distaal van het afbeeldingsvolume om 
het veneuze signaal te elimineren. 
• Serie uitzetten op de coronale serie. 
TR 
TE 






















Fig. A-3. MIP van FISP 3D 29/6/2 coronaal. 
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MR ANGIOGRAFIE : 2D trans 
De aanvullende MR-angiografie opnamen zijn erop gericht om het aantal en de kwaliteit 
van de nierarteriën te kunnen beoordelen. 
• bodycoil 
• geen ECG- of ademhalingstriggering 
• 2 presaturatiebanden : deze worden schuin geplaatst om het veneuze signaal uit de 
niervenen en het signaal vanuit distaal te elimineren. 










































Fig. A-5. MIP van FLASH 2D 34/8/3 coronaal. 
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coronale serie : parallel aan de wervelkolom; informatie over het aneurysma en de 
relatie met de nierarteriën. 
TR 
• TE 
• No slices 
• Thickness 
FOV 



















Fig. A-6. SE 600/15/4 coronaal 
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transversale serie : verdeling in 2 groepen coupes, waarbij de Ie groep door de 
nierarteriën wordt gelegd en de 2' groep ter hoogte van de bifurcatie wordt gepositio-

























Fig. A-7. SE 600/15/4 transversaal. 
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Fig. A-8. SE 600/15/4 sagittaal. 
geanguleerde coronale serie : deze serie wordt op de sagittale serie uitgezet met een 
zodanige angulatie om een transversale as, dat de overgang van de distale aorta en de 

























Fig. A-9. SE 600/15/4 geanguleerd coronaal om een transversale as. 
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Beoordeling MRI/MRA bij patiënten met een aneurysms aortae abdominalis : 
1. normale diameter aorta : meten bij voorkeur ter hoogte van het diafragma of daar 
waar de aorta normaal is met vermelding van de lokalisatie 
2. grootste diameter van het aneurysma : zowel de totale AP diameter als de totale 
transversale diameter 
3. lengte van het aneurysma. 
4. betrokkenheid a. renalis (supra/infrarenaal) 
5. betrokkenheid tr. coel/ a.mes.sup. 
6. betrokkenheid iliacale vaten in aneurysma of Stenosen 
7. verloop linker vena renalis (ventraal/dorsaal van de aorta) 
8. peri-aortale fibrose 
9. aantal nierarteriën en aanwezigheid stenose(n) 
10. beoordeling nieren, aantal, normale anatomie, aanwezige dilatatie 
PROTOCOL ECHOGRAFIE BU ANEURYSMA AORTAE ABDOMINALIS 
Patiënt voorbereiding : 
• nuchtere toestand 
Echografie onderzoek : 
• 3,5 MHz transducer 
- afbeelding gehele aorta abdominalis en de iliacale vaten, zowel longitudinaal als 
transversaal 
• eventueel kleurendoppler 
BEOORDELING ECHOGRAFIE BIJ EEN ANEURYSMA AORTAE 
ABDOMINALIS 
1. normale diameter aorta : meten bij voorkeur ter hoogte van het diafragma of daar 
waar de aorta normaal is met vermelding van de lokalisatie 
2. grootste diameter van het aneurysma : zowel de totale AP diameter als de totale 
transversale diameter 
3. lengte van het aneurysma. 
4. betrokkenheid a. renalis (supra/infrarenaal) 
5. betrokkenheid tr. coel/ a.mes.sup. 
6. betrokkenheid iliacale vaten in aneurysma of Stenosen 
7. verloop linker vena renalis (ventraal/dorsaal van de aorta) 
8. peri-aortale fibrose 
9. aantal nierarteriën en aanwezigheid stenose(n) 
10. beoordeling nieren, aantal, normale anatomie, aanwezige dilatatie 
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PROTOCOL ANGIOGRAFIE BU ANEURYSMA AORTAE ABDOMINALIS 
Patient voorbereiding : 
• premedicatie op afdeling 
• Buscopan11 1 cc intraveneus, direct vooraf aan de opname 
Angiografie onderzoek : 
• Seldinger techniek, pigtail catheter in hoogabdominale aorta 
• DSA 2 opnamen/ sec 
• angiografïn 65%, 2,5 sec χ 20 cc/sec 
- aansluitende AP series van truncus coeliacus tot en met bekken 
- eventueel gedraaide series voor afbeelding aantal en inmonding nierarteriën 
BEOORDELING ANGIOGRAFffi BLI ANEURYSMA AORTAE ABDOMINALIS 
1. normale diameter aorta : meten bij voorkeur ter hoogte van het diafragma of daar 
waar de aorta normaal is met vermelding van de lokalisatie 
2. grootste diameter van het aneurysma : de totale transversale diameter 
3. lengte van het aneurysma. 
4. betrokkenheid a. renalis (supra/infrarenaal) 
5. betrokkenheid tr. coel/ a.mes.sup. 
6. betrokkenheid iliacale vaten in aneurysma of Stenosen 
7. aantal nierarteriën en aanwezigheid stenose(n) 
8. beoordeling nieren, aantal, normale anatomie, aanwezige dilatatie 
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BEOORDELING OPERATIE ANEURYSMA AORTAE ABDOMINALIS : 
1. Meting van de diameter van de aorta in de bovenbuik boven de nierarteriën, indien 
mogelijk. 
2. Meting van de diameter van het aneurysma zowel in AP-richting als in transversale 
richting. 
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Onbekand -> blanko MRI bij Αλλ 
Patientnumner 1 
Гогліиііегпилтаг 1 4 
Naam («erste 6 lettera) S 
Geboortedatum (ddmrajj) 11 
Beoordelaar veralagen 1/2 1*7 
Geslacht 1-man, 2-vrouw 18 
1 
Ώ 




Type I-Siemens, 2-Philipe 
Ondarzoeksdatum (ddmmjj) 
Normal« diameter aorta (mm) 
Grootste diameter aorta AP (mm) 
,, trans (mm) 
Lengte van het aneurysm* (mm) 
Betrokkenheid a. renalis l=supra, 2«infга, 3-juxta 
,, tr coel 1-ja, 2-nee 
- ,, a.mes.sup , , 
Betrokkenheid iliaoale vaten in an. , , L/R 
Stenosen in , , , , L/R 
Verloop linker vena renalis 1-ventraal, 2-dorsaal 
Peri-aortale afwijkingen : fibrose 1-ja, 2-ηββ 
- , , : haematoom ,, 
Links nierarterien aantal 
- 3 * Stenosen 1-ja, 2-nee 
Rechts nierarterien aantal 
- 3 * Stenosen lmja, 2—nee 
Dilatatie nieren 1-ja, 2-η«β L/R 
за π 
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Onbekend -> b l a n k o MRI b i j AAA 
P a t l e n t n u n n e r 
Forrauliernummer 3 
Angle 
Type 1-Siemens, 2-elders, 3-geen 
Onderzoeksdatum (ddmnjj) 
Normale diameter aorta (mm) 
Grootste diameter aorta AC (mi) 
- ζ, trans (mm) 
Lengte van het aneurysm« (mm) 
Betrokkenheid a. renalis 1-supra, 2*infra, 3-juxta 
- ,, tr ooel l*j*r 2-nee 
,, a.mes.sup ,, 
Betrokkenheid lllaaale vaten In an. 















Links nlerarterlen aantal 
- 3 * Stenosen l"ja, 2»nee 
Rechts nlerarterlen aantal 
- 3 * Stenosen l"ja, 2—nee 










Onbekend -> b l a n k o MRI b i j AAA 
Ρ a t l e n t nujffner 
FoEimiliarnumnsr 4 
Echo 
Typ· 1-Toehiba, 2-elder», 3-g«en 
Ondarzo«kadatum (ddmmjj) 
Normal· diamatar aorta (mm) 
Grootat· diameter aorta АР (mm) 
,, tran· (mm) 
Lengte van hat aneurysms (mm) 
Betrokkenheid a. тапаііа 1-supra, 2"infra, 3-juxta 
- ,, tr co«l l"ja, 2—nee 
,, a.mes.sup ,, 
Betrokkenheid lliacale vaten in an. ,, L/R 
Stenoaen in ,, ,, L/R 
Verloop linker v t m renalis l^ventraal, 2»doraaal 
Peri-aortal· afwijkingen : flbro·· l"ja, 2~n·· 
- ,, ι haamatoom ,, 
Links nierarterian aantal 
- 3 * Stenosen l"ja, 2»nee 
Rechts nierarterian aantal 
- 3 * Stenosen lBja, 2—π·β 
Dilatatie nieren 1-ja, 2-ne« L/R 
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Onbekend -> blanko MRI b i j AAA 
P a t i a n t nummer 
Foziiiuliarnunniar 5 
Operati· 
Тура 1-buis, 2-broek 
Operatiedatum (ddmnjj) 
Normale diameter aorta (mm) 
Grootate diameter aorta AP (mm) 
- ,, trans (mm) 
Lengte van het aneuryama (mm) 
Betrokkenheid a. renalis l^supra, ¿«infra, 3—juacta 
,, tr coel l"J»r 2-nae 
,, a.mes.sup , , 
Betrokkenheid iliacale vaten in an. ,, 
Stenosen in , , , , 
Verloop linker vena renalis l—ventraal, 2«dorsaal 
Peri-aorbale afwijkingen : fibrose 1-ja, 2—nee 
- , , : haematoom , , 
Links nierarterien aantal 
- 3 * Stenosen leja, 2»nee 
Rechts nierarterien aantal 
- Э * Stenosen 1-ja, 2—nee 





























Dit proefschrift is tot stand gekomen met steun en toewijding van velen. 
Professor Ruijs, tijdens mijn fellowship heeft u alle gelegenheid gegeven deze 
studie te verrichten. De voor mij geruststellende besprekingen over de voortgang 
van deze studie zijn een stimulans geweest om door te zetten. Uw kritiek was mild 
en altijd opbouwend. De door u geschonken vrijdagmiddagen voor studie zijn 
welbesteed geweest. 
Dr. Heijstraten, beste Frans, je enorme ervaring in de diagnostiek van vaatafwij-
kingen is van groot belang geweest voor de afronding van deze studie. 
Dr. Buskens, beste Frans, je deskundige inbreng bij het tot standkomen van deze 
studie namens de chirurgie is van eminente betekenis geweest. Je hebt de studie op 
een voor jou karakteristieke wijze begeleid, met een voortreffelijke balans tussen 
een kritische houding en een loyale medewerking. 
Dr. Barentsz, beste Jelle, zonder je snelle en optimistisch stimulerende katalysator-
werking was ik in de startblokken blijven steken. De voor jou kenmerkend snelle 
en heldere organisatiewijze heeft mij menigmaal laten hijgen. Jouw enthousiasme 
heb je op mij weten over te dragen en je goede ervaring met wetenschap bedrijven 
kwam goed uit. 
Dr. Strijk, beste Simon, bedankt voor de echo's van de abdominale aorta op 
onmogelijke tijdstippen. Je voorkeur om de echo's zoveel mogelijk zelf te verric-
hten met het doel de kwaliteit zo zuiver mogelijk te houden wijst op ervaring in 
wetenschap in combinatie met zuivere motivatie. 
Dr.Ir. van Eming, beste Leon, je hulp en uitleg was onmisbaar. Je hebt uren 
besteed aan het corrigeren van de fysische passages en de correcties waren zeer 
snel uitgevoerd. 
Ik ben je zeer erkentelijk voor zo'n prettige samenwerking. 
Dr. Reinaerts, Dr. van der Vliet, Dr. van Roye, vaatchirurgen. Beste Harrie, Daan 
en Stefaan, jullie hulp bij het verzamelen van het patiëntenmateriaal was onontbeer-
lijk. Bedankt voor de goede wederzijdse contacten en de prettige samenwerking. 
Mevrouw O.C. Berger-Hartog, beste Olette, met jou heb ik enkele maanden 
kunnen samenwerken. We waren het alleen in het begin niet altijd met elkaar eens, 
maar het bleef erg gezellig en we hebben hard gewerkt. Onze voortreffelijke 
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een opleidingsplaats en een blijvende vriendschap. Ik mocht onze gezamenlijke 
tekst gebruiken voor dit proefschrift. Olette, bedankt voor alles. 
Ing. Guyt, beste Wim, je inbreng bij de totstandkoming van dit proefschrift is 
enorm geweest. Het viel niet mee om mij van de basis af computerkennis en -
kunde bij te brengen. Ik ben je zeer erkentelijk voor de vele momenten, dat je 
uitleg, hulp aan en over de computer gaf en de diapresentaties voor de congressen 
verzorgde. 
Mevrouw Nieuwenhuis, beste Tita, zeer veel dank voor alle moeite en inspanning 
mij van alle geopereerde patiënten direct een kopie van het operatieverslag te 
sturen. 
Laboranten van de MRI AZN, Kevin Powell, Jolanda van Nieuwkerk-Remmits, 
Denise Jansen-Beil, Christiaan Haefkens, Marijke Aertsen, Ans Jacobs. Onze 
samenwerking was voortreffelijk en prettig. Jullie waren bereid buiten de 'normale' 
werktijden zoals 's avonds en in het weekend een aneurysma-patiënt te scannen. 
Zeer veel dank voor jullie geweldige inzet en energie. 
Ir. H.J.J. van Lier, uw bijdrage van de afdeling medische statistiek was prettig en 
helder. Uw analyse kon ons eindelijk geruststellen over het juiste aantal patiënten 
in de studie. 
Artsen, laboranten en administratie, veel dank voor jullie bijdragen aan de studie. 
Medische staf van de afdeling radiodiagnostiek van het Academisch Ziekenhuis 
Utrecht, ik ben u allen erkentelijk voor het ter beschikking stellen van de MRI 
faciliteiten tijdens de eerste fase (tot medio 1991). 
Mevrouw M.L.A.T. Ackermans-de Leeuw, uw medische illustraties zijn van klasse 
en onmisbaar tussen de tekst. 
De fotografen Willem Witte, Hans de Vries, Theo Jansen bedank ik gaarne voor 
hun deskundige ondersteuning. 
Prof.dr.A.L.M. Verbeek, arts-epidemioloog ben ik erkentelijk voor de adviezen ten 
aanzien van de presentatie van de resultaten. U heeft voor mij een impasse 
doorbroken. 
De heer H. van Bronkhorst, beste oom Hans, veel dank voor de deskundige 
translatie van de nederlandse samenvatting in een oxford engelse summary. 
De heer C. Bruens, beste Carel, het proefschrift is bijzonder fraai gesierd door uw 
afbeelding van de aesculaap met een aneurysma, waarvoor ik u zeer dankbaar ben. 
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Monique, Wouter, Floortje, Caroline. Vooral dankzij jullie heb ik dit proefschrift 
kunnen afronden. Monique, je hebt heel wat avonden zonder mij doorgebracht, 
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Over beeldvormende diagnostiek van het aneurysma van de abdominale aorta verschenen 
van de auteur de volgende publikaties en voordrachten : 
1. MR Angiografie. Peter E.J.M. Sallevelt. Jelle O. Barentsz, Olette С Hartog, Frans 
G.M. Buskens, Sjef H.J. Ruijs, Frans M.J. Heijstraten. Voordracht regionale 
refereeravond radiodiagnostiek te Leeuwarden, 30 januari 1991. 
2. De pre-operatieve evaluatie van het ware aneurysma aortae abdominalis met MRI, 
angiografie en echografie. Peter E.J.M. Sallevelt, Jelle O. Barentsz, Frans G.M. 
Buskens, Olette С Hartog, Simon P. Strijk, Sjef H.J. Ruijs, Frans M.J. Heijstraten. 
Voordracht regionale refereeravond AZN Sint Radboud te Nijmegen, 12 maart 1991. 
3. De pre-operatieve evaluatie van het ware aneurysma aortae abdominalis met MRI, 
angiografie en echografie. Peter E.J.M. Sallevelt, Jelle O. Barentsz, Olette С 
Hartog, Frans G.M. Buskens, Sjef H.J. Ruijs, Frans M.J. Heijstraten. Voordracht 
wetenschappelijk deel vergadering Nederlandse Vereniging voor Radiodiagnostiek te 
Utrecht, 25 mei 1991. 
4. The role of MRI in the preoperative evaluation of abdominal aortic aneurysms. 
Peter E.J.M. Sallevelt, Jelle O. Barentsz, Olette С Hartog, Willem P.T.M. Mali, 
Sjef H.J. Ruijs, Frans M.J. Heijstraten, Frans G.M. Buskens. Scientific paper 
European congress of radiology, Vienna Austria. European Radiology 1991 suppl; 1 : 
211. 
5. The role of MRI in the preoperatieve evaluation of abdominal aortic aneurysms. 
Peter E.J.M. Sallevelt, Jelle O. Barentsz, Olette С Hartog, Willem P.T.M. Mali, 
Sjef H.J. Ruijs, Frans M.J. Heijstraten, Frans G.M. Buskens. European Congress of 
Radiology Wenen, Oostenrijk, 15-20 september 1991 scientific paper. 
6. Peter E.J.M. Sallevelt, Jelle O. Barentsz, Olette С Hartog, Frans G.M. Buskens, 
Sjef H.J. Ruijs, Frans M.J. Heijstraten. De pre-operatieve evaluatie van het ware 
aneurysma aortae abdominalis met MRI, angiografie en echografie. Ned Tijdschr 
Genceskd 1992; 136: 252. 
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7. Peter E.J.M. Sallevelt, Jelle O. Barentsz, Frans G.M. Buskens, Sjef H.J. Ruijs, 
Frans M.J. Heijstraten, Simon P. Strijk. Het arteriosclerotische aneurisma van de 
aorta abdominalis. De pre-operatieve diagnostiek met MRI. Voordracht regionale 
refereeravond AZN Sint Radboud te Nijmegen, 17 maart 1992. 
8. Peter E.J.M. Sallevelt, Jelle O. Barentsz, Olette С Hartog, Frans G.M. Buskens, 
Sjef H.J. Ruijs, Frans M.J. Heijstraten, Simon P. Strijk. Het arteriosclerotische 
aneurysma van de aorta abdominalis. De pre-operatieve diagnostiek met MRI. 
Voordracht Medische Staf Ziekenhuis | Velp te Velp, 29 september 1992. 
9. The role of MR imaging in the preoperative evaluation of Aortic Aneurysms. Peter 
E.J.M. Sallevelt, Jelle O. Barentsz, Frans M.J. Heijstraten, Simon P. Strijk, Frans 
G.M. Buskens, Sjef H.J. Ruijs. Scientific paper Siemens Medical Systems, Erlangen 
BRD, 29 oktober 1992. 
10. Casereport presentatie MRI/MRA cursus MRI voor gevorderden, VU Amsterdam 
(Prof.dr. J.Valk), 5 november 1992. 
11. The role of MR imaging in the preoperative evaluation of Aortic Aneurysms. 
Peter E.J.M. Sallevelt, Jelle O. Barentsz, Frans M.J. Heijstraten, Simon P. Strijk, 
Frans G.M. Buskens, Sjef H.J. Ruijs. Radiology 1992; 185(p): 103. (scientific 
paper). Radiologie Society of North America (RSNA) te Chicago, Illinois, USA. 
12. Role of MR imaging and MR angiography in the preoperative evaluation of aortic 
aneurysms. Jelle O. Barentsz, Peter E.J.M. Sallevelt, Frans M.J. Heijstraten, Frans 
G.M. Buskens, Simon P. Strijk. Radiology 1992; 185(p): 362. (scientific exhibit). 
Radiologic Society of North America (RSNA) te Chicago, Illinois, USA. 
13. Het arteriosclerotische aneurysma van de aorta abdominalis. De pre-operatieve 
diagnostiek met MRI. Peter E.J.M. Sallevelt, Jelle O. Barentsz, Frans M.J. 
Heijstraten, Simon P. Strijk, Frans G.M. Buskens, Sjef H.J. Ruijs. Regionale 
refereeravond radiodiagnostiek/chirurgie, Sophia Ziekenhuis te Zwolle 19 januari 
1993. 
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Buskens, Sjef H.J. Ruijs, Simon P. Strijk. European Congress of Radiology Wenen, 
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16. The role of MRI in the preoperatieve evaluation of abdominal aortic aneurysms. 
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Buskens, Sjef H.J. Ruijs, Simon P. Strijk. European Congress of Radiology Wenen, 
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Stellingen 
bij het proefschrift : 
De substitutiewaarde van MRI inzake de preoperatieve 
diagnostiek van het Arteriosclerotische Aneurysma 
Aortae Abdominalis (AAAA) 
1. Het aneurysma van de aorta abdominalis vormt een groeiend 
medisch probleem. 
2. Voor de preoperatieve evaluatie van een patiënt met een 
aneurysma aortae abdominalis kan kernspinresonantieonderzoek 
(MRI/MRA) de angiografïe vervangen. 
3. Het verschil tussen een infra-, juxta- en suprarenaal aneurysma is 
subjectief en berust vaak op millimeterwerk. 
4. Indien tot chirurgische behandeling van een patiënt met een 
aneurysma aortae abdominalis is besloten, is informatie over de 
kwaliteit van de vaatwand belangrijk, maar hierin stelt de 
radiodiagnostiek (nog) teleur. 
5. Ondanks adequate preoperatieve beeldvorming van de proximale 
grens van het aneurysma kan het door een slechte kwaliteit van de 
vaatwand alsnog noodzakelijk zijn een infrarenaal geduid 
aneurysma toch suprarenaal af te klemmen. 
6. Hoewel er onderzoek is verricht naar de risicofactoren op een 
ruptuur van een aneurysma aortae abdominalis, zijn deze niet 
bruikbaar om het werkelijke risico voor de individuele patiënt te 
bepalen. 
7. Evaluatie van de dikte van de thrombusmassa van een aneurysma 
van de abdominale aorta is vrijwel altijd zinloos en hoeft niet in 
een röntgenverslag te worden vermeld. 
8. Aangezien de meeste aneurysmata bij toeval worden ontdekt moet 
bij elke oudere patiënt de gelegenheid benut worden de buik te 
onderzoeken op een A AAA. Echter, het lichamelijk is alleen 
betrouwbaar bij grote aneurysmata en bij slanke patiënten, zodat 
beeldvormende diagnostiek, zoals echografie noodzakelijk is. 
9. De overeenkomst tussen een fietsband en een aneurysma is het 
feit dat de binnenband een abnormale contouruitbochting kan 
krijgen als gevolg van een lokale wandzwakte met risico op 
ruptuur, waarbij de diameter van de uitbochting en de 
aanwezigheid van een te hoge druk (hypertensie) belangrijke 
risicofactoren zijn. 
10. Pogingen tot het incorporeren van beeldvormende diagnostiek 
zoals echografie bij de klinische disciplines getuigt van 
kannibalisme, werkt als zelfverwijzing onaanvaardbaar 
kostenverhogend voor de gezondheidszorg en moet door 
verzekeringsmaatschappijen niet worden gehonoreerd. 
11. Bij het computertomografisch onderzoek van het abdomen krijgt 
het begrip 'binnenvetter' een bijzondere betekenis, omdat de 
beoordeling wordt vereenvoudigd. Deze categorie patiënten is 
meestal kostenbesparend door het achterwege laten van 
intraveneuze contrasttoediening. 
12. Het wekt bij de aanvragend clinicus geen verbazing, dat hij 
ondanks het achterwege laten van relevante medische gegevens bij 
het aanvragen van diagnostisch onderzoek toch voorzien wordt 
van doeltreffende informatie in de vorm van een röntgenverslag. 
13. Medische informatieprogramma's dragen door een groeiende 
medische kennis van het publiek bij tot een toename van de 
medische consumptie en zijn daarmee kostenverhogend voor de 
gezondheidszorgsector. 
14. Met hetzelfde gemak, waarmee het autorijden door politici 
extreem wordt belast, moet de accijns op tabak worden verhoogd, 
zodat de hogere medische consumptie van de rokende populatie 
kan worden betaald. De opbrengst moet geheel aan de 
gezondheidszorg ten goede komen, zodat ook dan de vervuiler 
betaalt. 
15. In het kader van de wens tot afname van de overheidsbetutteling 
moet de maximumsnelheid op de snelwegen weer volledig vrij 
naar keuze zijn, om iedereen ten volle van de snelheidsmogelijk-
heden te kunnen laten genieten, waarbij de verkeersdrukte 
voldoende regulerend werkt. 
16. Bij het vorderen van de leeftijd van de man neemt bij expositie 
aan intensieve zonbestraling het risico op verbranding van de 
hoofdhuid toe; het consequent dragen van een hoofddeksel biedt 
soelaas. 
17. Het invullen van een giro- of banknummer op een acceptgirokaart 
door de verzender is verwerpelijk, omdat daarmee de vrijheid te 
betalen van de rekening naar keuze wordt belemmerd. 
Nijmegen, 9 maart 1994 Peter E.J.M. Sallevelt 
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